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KOKKUVÕTE 
 
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada arstide ja õdede suhtumist omavahelisse koostöösse Eesti 
piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes ning selgitada seoseid arstide ja õdede taustamuutujate 
ning koostöösse suhtumise vahel. Uurimistöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. 
Uurimistöö tehti Eesti piirkondlike haiglate – Põhja-Eesti Regionaalhaigla, Tartu Ülikooli 
Kliinikumi ja Tallinna Lastehaigla – kirurgiakliinikutes. Valimisse kuulusid diplomeeritud arstid 
ja õed, kes on töötanud oma erialal vähemalt 1 aasta. Andmete kogumiseks kasutati Jeffersoni 
skaalat arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse (The Jefferson Scale of 
Attitudes Toward Physician-Nurse Collaboration). Andmed koguti 2008. aasta veebruaris ja 
märtsis. Laiali jagati 481 ankeeti, nendest tagastati 303 (vastamismäär 62,9%). Kokku analüüsiti 
284 (67 arsti ja 217 õde) ankeeti, neist suhtumise üldtulemuste arvutamiseks sai kasutada 250 
(62 arsti ja 188 õde) täielikult täidetud ankeeti. 
 
Andmed analüüsiti statistikaprogrammis R tarkvara (The R Project for Statistical Computing), 
kasutades kirjeldavat statistikat ja gruppide võrdlemist. Arvesse võeti olulisustõenäosus p<0,05. 
Seosed tunnuste vahel leiti T-testiga. Eestikeelse mõõdiku Cronbachi alfa väärtus on 0,734.  
 
Uurimistulemustest selgus, et üldistelt olid nii arstid kui ka õed omavahelise koostöö suhtes 
pigem positiivselt meelestatud. Õdede suhtumine oli aga märkimisväärselt positiivsem kui 
arstidel. Valdav enamus mõlemast grupist peab õde arsti koostööparteriks ja kolleegiks ning 
suhtub positiivselt õdede autonoomiasse. Kui arstide seas oli rohkem neid, kes pooldavad arstide 
domineerimist, siis õdede seas oli enam neid, kes peavad õigeks ühiskoolitust ja meeskonnatööd. 
 
Positiivsemalt suhtusid koostöösse naissoost arstid ja õed. Kõige negatiivsemalt meelestatud olid 
arstid ja õed vanuses 30–39 aastat ning tööstaažiga 10–19 aastat. Kõrgharidusega õdede 
suhtumine koostöösse arstidega oli positiivsem, kui keskeriharidusega õdedel.  
 
Tulemuste põhjal leiab autor, et arsti- ja õendusüliõpilastele tuleb ühiskoolituste ja 
meeskonnatöö kaudu selgitada, millised on teise eriala ülesanded ja vastutus interdistsiplinaarses 
meeskonnas. Eelkõige on vaja muuta mõtteviisi mõistmaks, et koostöö on võimalik erialast 
autonoomiat kaotamata ning et arsti ja õe koostöö on vajalik patsientidele ja ka neile endile.  
 
Märksõnad: suhtumine, arst, õde, koostöö, erialadevaheline koostöö, kirurgia osakond.
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SUMMARY 
 
Title: The Attitudes of Physicians and Nurses toward Collaboration in the Surgical Clinics 
of Estonian Regional Hospitals  
 
The purpose of this paper is to describe the attitudes of physicians and nurses toward 
collaboration in the surgical clinics of Estonian regional hospitals; and to explore the 
relationships between the demographic characteristics of physicians and nurses and their 
attitudes toward collaboration. This is a quantitative, empirical and descriptive study. It was 
conducted in the surgical clinics of Estonian regional hospitals (North Estonia Medical Centre, 
Tartu University Hospital and Tallinn Children’s Hospital). The sample included all qualified 
physicians and nurses at the clinics who had worked in their speciality for at least one year. The 
data were collected in February and March 2008, using the Jefferson Scale of Attitudes Toward 
Physician-Nurse Collaboration. 481 questionnaires where distributed in total, of which 303 
(62.9% response rate) were returned. In total, 284 (67 physicians and 217 nurses) questionnaires 
where analysed, and of these, 250 (62 physicians and 188 nurses) fully completed questionnaires 
were applicable for calculating the total score of attitudes. 
 
The data where analysed with the R Project for Statistical Computing software, using descriptive 
statistics and comparison of groups (relevance probability p<0.05). Relations between groups 
were tested using the t test. The Cronbach’s alpha value of the translated questionnaire was 
0.734. 
 
The results of the study showed that, in general, the attitudes of physicians and nurses toward 
collaboration are positive. Nurses had a significantly more positive attitude toward collaboration 
than physicians. The majority of both groups sees nurses as physicians’ partners and colleagues, 
and have positive attitude toward nurses’ autonomy. Physicians were more willing to accept 
physician’s dominance, whereas nurses were more likely accepting shared education and 
teamwork. 
 
Female physicians and nurses had more positive attitudes toward collaboration. Physicians and 
nurses aged 30 to 39 and with 10 to 19 years of working experience had the most negative 
attitudes toward collaboration. Nurses with higher education had a more positive attitude toward 
collaboration with physicians, compared to nurses with a lower educational level. 
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Based on the research findings, the author concludes that shared education and teamwork must 
be used to teach medical students (physicians and nurses) about the role and responsibility of the 
other profession in the interdisciplinary team. Above all, the mindset has to be changed for both 
physicians and nurses to understand that collaboration is possible without losing professional 
autonomy, and that collaboration between physician and nurse is necessary for patients as well as 
for themselves. 
 
Keywords: attitudes, physician, nurse, collaboration, interdisciplinary collaboration, surgical 
ward. 
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1. SISSEJUHATUS 
 
Huvi erialadevahelise koostöö vastu on tõusnud viimase kahe aastakümne jooksul, sest 
tervishoiuteenused lähevad üha keerukamaks ning paraku ka kallimaks. Seega on koostöö arsti ja 
õe vahel määrava tähtsusega patsiendile tõhusama ja sobivama tervishoiuteenuse pakkumisel 
(Gaboury jt 2009). Tervishoiutöötajate üha suurem spetsialiseerumine kitsamale valdkonnale 
suurendab veelgi vajadust erineva elukutse esindajate vaheliseks infovahetuseks (Yildirim jt 
2005, Lindeke ja Sieckert 2005) ja koos tegutsemiseks (Lindeke ja Sieckert 2005) patsiendile 
tervikliku abi pakkumisel. 
 
Erialadevaheline koostöö, mille tõttu kolleegid koos töötavad ja oma erialaseid teadmisi 
maksimaalselt kasutavad, on hädavajalik (Bronstein 2003). Paraku aga kipuvad erineva eriala 
inimesed lähtuma vaid enese vaatenurgast, pidades teiste tegevusi vähemtähtsaks või 
sõltumatuks nende tööst. Autori kogemused ütlevad, et eriti levinud on selline suhtumine kirurgi 
ja õe koostöös. Osakondades, kus patsiendil on lisaks kirurgilisele probleemile enamasti ka 
kaasuvaid haigusi ja mitmeid psühhosotsiaalseid probleeme, on arstide ja õdede koostöö eriti 
vajalik. Püüdlus parandada kirurgilisele haigele pakutava tervishoiuteenuse järjepidevust ja 
kvaliteeti sõltub aga meeskonnatööst ning see on raskendatud arstide ja õdede koostöö ja 
suhtlemise problemaatilisuse tõttu (Sterchi 2007). 
 
Viisil, kuidas arstid ja õed koostööd teevad, võib olla tervishoiuteenusele kaugeleulatuvaid 
tagajärgi (Lockhart-Wood 2000). Tugev koostööl põhinev praktika on vajalik mitte ainult kõrge 
kvaliteediga kuluefektiivse tervishoiuteenuse saavutamiseks, vaid ka elukutse identiteedi jaoks 
ning arstide ja õdede personaalse ja ametialase heaolu saavutamiseks (LeTourneau 2004, Stein-
Parbury ja Liaschenko 2007). Muutused arstide ja õdede rollides on viinud pingete ja 
konfliktideni nende elukutse esindajate vahel. Ka juhtide ja eestvedajate ebaõnnestumised tugeva 
arsti-õe suhte edendamisel ja esile tõstmisel mõjub negatiivselt nii tervishoiuteenuse 
kättesaadavusele kui ka lõpptulemusele (LeTourneau 2004). 
 
Probleem ei ole uus, kuid konfliktsed vahejuhtumid on jäänud suurel määral tähelepanuta ja 
neile pole otsitud seega ka lahendusi (Gegaris 2007). Korduvalt on kirjeldatud arstide ja õdede 
vahelisi vastandlikke ja vaenulikke suhteid, millest tulenevad situatsioonid soodustavad eelkõige 
just õdede läbipõlemist, tööga rahulolu langust ja töölt lahkumist (Sirota 2007, Schmalenberg ja 
Kramer 2009).  
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Vaatamata uurimistööde hulga suurenemisele koostöö valdkonnas, on arstide ja õdede koostöö 
kohta vähe empiirilist teavet, ning enamus tehtud uurimistöid piirduvad intensiivraviosakondade 
arstide ja õdede uurimisega (Reeves ja Lewin 2004, Nelson jt 2008). Töö autorile teadaolevalt ei 
ole arstide ja õdede koostööd või nende suhtumist sellesse Eestis varem uuritud. Käesolev 
uurimistöö omab seega seni puuduvat ning olulist informatsiooni käsitletava teema kohta. Autor 
on veendunud, et saadud teave arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse, koos 
edasiste uurimistöödega, aitab leida aspekte, mis toetavad või takistavad arstide ja õdede vahelist 
koostööd. Saadud teave võiks olla aluseks nii koolitajatele kui ka juhtidele arstide ja õdede 
koostöö edendamiseks ja tõhusamaks juhtimiseks. See on vajalik, et tagada patsiendile kõike 
hõlmav, kvaliteetne ja järjepidev abi koostöös erinevate erialaspetsialistidega. 
 
Uurimistöö eesmärk on kirjeldada arstide ja õdede suhtumist omavahelisse koostöösse Eesti 
piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes ning selgitada seoseid arstide ja õdede taustamuutujate 
ning koostöösse suhtumise vahel.  
 
Uurimisküsimused 
1) Milline on arstide suhtumine koostöösse õdedega Eesti piirkondlike haiglate 
kirurgiakliinikutes? 
2) Milline on õdede suhtumine koostöösse arstidega Eesti piirkondlike haiglate 
kirurgiakliinikutes? 
3) Kas ja milliseid erinevusi esineb arstide ja õdede suhtumises omavahelisse koostöösse 
Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes ? 
4) Millised on seosed arstide ja õdede taustamuutujate ning koostöösse suhtumise vahel 
Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes? 
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2. ERIALADEVAHELISE KOOSTÖÖ OLEMUS JA MÕJURID 
 
Koostöö (collaboration) tähendab koos töötamist, jagades informatsiooni ja otsuste tegemist 
ning eeldab koostöövalmidust jagatud võimu ja autonoomia alusel (Dougherty ja Larson 2005). 
Erialadevaheline koostöö on keeruline ja mitmekülgne isikutevaheline protsess selliste 
eesmärkide saavutamiseks, mida eraldi tegutsedes ei ole võimalik saavutada (Bronstein 2003). 
See nõuab kõikide osapoolte pädevust, enesekindlust ja pühendumust. Sellise suhte loomine 
vajab kannatust ja aega ning ainult selles osalevad inimesed võivad lõpptulemusena öelda, kas 
tegemist on koostööga või mitte (Henneman jt 1995, Davies 2000).  
 
Meeskonnatööd (teamwork) ja koostööd on tihti kasutatud sünonüümidena. Mõned autorid 
defineerivad koostööd kui meeskonnatöö kõige tähtsamat aspekti. Reaalselt aga tekib koostöö 
meeskonna sees. Selleks, et koostöö eksisteeriks peavad inimesed nägema ennast ühe osana 
meeskonnast ja töötama ühise eesmärgi nimel. (Chaboyer ja Patterson 2001, Gardner 2005.) 
 
Koostööd saab sõnastada mitmel erineval viisil ning see võib toimida mitmel erineval tasemel nii 
gruppide, kui ka organisatsioonide sees ja nende vahel (Gilbert jt 2008). Koostööl põhinev 
tegutsemine ei tähenda aga lihtsalt kõrvuti töötamist ja ühist tööd. Ühist töötamist (cooperation) 
võib kirjeldada kui töötamist teiste vajaduste täitmiseks (Nelson jt 2008). Seevastu aga tehakse 
koostöö käigus kindlaks mõlema osapoole vajadused ning proovitakse leida mõlema poole 
vajadusi rahuldavaid lahendusi. Koos töötamine ühise töötamise asemel võib inimesi ergutada ja 
anda tulemuseks uusi lahendusi vanadele probleemidele. (Davies 2000, Gardner 2005, Lindeke 
ja Sieckert 2005.) See on strateegia, millest võidavad mõlemad osapooled (Tomey 2000).  
 
Koostöö ei sisalda järelvalvet. Samuti ei ole see lihtsalt ühe- või kahepoolne infovahetus. Tõhus 
ametialane koostöö nõuab vastastikust austust ja hädavajalikuks peetakse ka usaldust. Koostööl 
põhinev suhe, mille tunnusteks on mõlemapoolne võimu jagamine, toetub pigem vastastikkusele 
kui võrdsusele (Schmalenberg ja Kramer 2009). Mis veelgi tähtsam, vastastikune suhe ei tohi 
olla hierarhiline ning võimu tuleb jagada teadmiste ja kogemuste, mitte rolli ja tiitli alusel. 
(Chaboyer ja Patterson 2001, Lindeke ja Sieckert 2005.) Selleks tuleb kõigil osapooltel mõista, 
et koostöö teevad eraldi töötamisest efektiivsemaks inimeste erinevused, mitte nende sarnasused. 
Kuigi ka üksmeel on oluline, teeb erialadevahelise koostöö eriti efektiivseks just erialade 
erinevuste tõttu tekkivad küsimused ja väljakutsed nende ühisel lahendamisel. (Davies 2000, 
Tomey 2000.)  
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Erialadevaheline koostöö hõlmab endas viit põhikomponenti: vastastikune sõltuvus 
(interdependence), uuesti loodud erialased tegevused (newly created professional activities), 
paindlikkus (flexibility), ühiseesmärkide olemasolu (collective ownership of goals), protsessi 
reflektsioon (reflection on process ) (Bronstein 2003). (Vt joonis 1.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 1. Erialade koostöö põhikomponendid (Bronstein 2003). 
 
Vastastikune sõltuvus viitab osapoolte vastastikuse usalduse olemasolule, kusjuures üks osapool 
on sõltuv teise saavutustest püstitatud ühiseesmärkideni jõudmisel. Vastastikust sõltuvust 
iseloomustavad ametlikult ja mitteametlikult koosveedetud aeg, osapoolte suuline või kirjalik 
suhtlus ning teiste arvamuse ja panuse austamine. Uuesti loodud erialased tegevused viitavad 
koostööl põhinevatele tegevustele, mille kaudu on mõlemal osapoolel koos võimalik saavutada 
rohkem kui üksi tegutsedes. Paindlikkus tähendab erinevate osapoolte ülesannete ja vastutuse üle 
arutamist ja omavahelist kokkulepet. Osapoolte ülesanded ja vastutus ei peaks sõltuma mitte 
ainult erialasest väljaõppest, vaid ka organisatsiooni vajadustest, olukorrast, kolleegidest ning, 
haigla kontekstis, ka patsiendist ja tema perekonnast. Käitumine, mis iseloomustab paindlikkust 
hõlmab kompromissideni jõudmist ja oma ülesannete ja vastutuse ümberkujundamist lähtuvalt 
koostööst. Ühiseesmärkide olemasolu viitab jagatud vastutusele eesmärkideni jõudmisel. Selleks 
peab iga koostöös osaleja teadvustama ühist eesmärki ning võtma vastutuse oma osa eest selle 
saavutamisel. Protsessi reflektsioon hõlmab koostööprotsessi teadlikku jälgimist, analüüsi ja 
juhtimist kõikide osapoolte poolt. Sealhulgas koostööprotsessi üle arutamist selles osalejate poolt 
ja tagasiside andmist koostööprotsessi tugevdamise eesmärgil. (Bronstein 2003.)  
 
Lisaks koostöö viiele põhikomponendile on Bronstein (2003) oma mudelis välja toonud neli 
mõjurite valdkonda, millele tähelepanu pööramine aitab erialade koostööd tõhustada. Need on: 
Ühiseesmärkide olemasolu 
Protsessi reflektsioon 
Paindlikkus 
Vastastikune sõltuvus  
 
 
 
 
 
ERIALADE 
 
KOOSTÖÖ 
 
Uuesti loodud erialased tegevused 
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ametialane roll (professional role), struktuuri omadused (structural characteristics), isiku 
omadused (personal characteristics), koostöö ajalugu (history of collaboration) (Bronstein 
2003). (Vt joonis 2.)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Joonis 2. Erialade koostöö mõjurid (Bronstein 2003). 
 
Ametialane roll tähendab teatud ülesannete ja vastutuse järgimist lähtuvalt oma eriala 
tõekspidamistest ja väärtustest. Iga eriala esindaja näeb seega situatsioone ja tegutseb just oma 
ametialasest rollist lähtuvalt. See, kas erinevused erialade vahel saavad ühendavaks või 
lahutavaks jõuks koostööpartnerite vahel sõltub sellest, kuivõrd osapooled suudavad üksteise 
erialast autonoomiat, erialast identiteeti ning oskusi ja võimeid väärtustada. Arusaam teise eriala 
autonoomiast, erialasest identiteedist ja oskustest areneb üksteisega kohandumise ja koostöö 
käigus. Just kohandumisest nii enda kui ka teiste erialaspetsialistide ametialaste rollidega 
sõltubki koostööpartnerite võime teha koostööd teiste erialade esindajatega. (Bronstein 2003.) 
 
Lisaks ametialasele rollile mõjutavad erialadevahelist koostööd ka isiku omadused, täpsemalt 
see, kuidas koostöös osalejad näevad üksteist inimestena väljaspool oma ametialast rolli. Siin 
saab määravaks omavaheline usaldus, austus, mõistmine ja mitteametlik suhtlemine. Niisamuti 
on koostöö tõhustamisel määravaks koostöö ajalugu. Selle all mõeldakse varasemaid kogemusi 
koostööst teiste erialade esindajatega. Olemasolevad positiivsed kogemused erialadevahelisest 
koostööst aitavad kaasa ka edasise koostöö õnnestumisele. (Bronstein 2003.) 
 
Neljanda mõjurite grupina erialadevahelises koostöös nimetab Bronstein (2003) struktuuri 
omadusi (vt joonis 2), mis hõlmavad endas erialadevahelist koostööd toetavat 
Ametialane roll Struktuuri omadused 
Vastastikune sõltuvus 
Uuesti loodud erialased tegevused 
Paindlikkus 
Ühiseesmärkide olemasolu 
Protsessi reflektsioon 
Isiku omadused Koostöö ajalugu 
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organisatsioonikultuuri, juhtkonna tuge, erialast autonoomiat ning aega ja kohta, et koostöö 
võiks toimuda. O’Brien jt (2009) rõhutavad siinkohal et lisaks juhtkonna toetusele (sh 
adekvaatne tasustamise ja tunnustamise süsteem) on sama oluline ka meeskonnasisene toetus 
ning läbi süstemaatiliste ühiskoolituste osapoolte avatus õppida teiste kogemustest (O’Brien jt 
2009). 
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3. ARSTIDE JA ÕDEDE KOOSTÖÖ  
 
3.1. Arstide ja õdede koostöö tähtsus ja olemus tervishoiusüsteemis 
 
Koostööd tervishoiutöötajate vahel on propageeritud kui viisi parandada tervishoiuteenuse 
kvaliteeti ja kättesaadavust tänapäeva kasvavas ja keerulises tervishoiusüsteemis. 
Erialadevaheline koostöö on oluline nii patsiendile kui ka meeskonna töömoraalile, sest igal 
meeskonnaliikmel on oma vaatenurk ja ainult läbi koostöö ja informatsiooni vahetuse saab teha 
patsiendile sobivad otsuseid. Koostööl põhineva praktika ideed on peetud lahenduseks, mis 
muudab patsiendi eest hoolitsemise terviklikumaks ja tõhusamaks (Merkeley Keith ja Fraser 
Askin 2008) ning seetõttu tundub ka loogiline, et hea omavahelise koostöö poole püüdlemine 
annab arstidele ja õdedele jõudu kaitsta patsiendi huve (Sundin-Huard 2001). Tugeva koostöö 
tulemusena paraneb teenuse kvaliteet, mis omakorda väljendub: paremates ravitulemustes; 
suremuse vähenemises intensiivravi osakondades; väärravi juhtude ja voodipäevade arvu 
vähenemises patsiendi kohta ning patsientide kasvavas rahulolus teenusega (Kramer ja 
Schmalenberg 2003, Gegaris 2007, Schmalenberg ja Kramer 2009). See kõik toob omakorda 
kaasa väiksemad ravikulud ja nii materiaalsete kui ka inimressursside kokkuhoiu (Kramer ja 
Schmalenberg 2003, Nelson jt 2008, Schmalenberg ja Kramer 2009).  
 
Muutused tervishoiuteenuste kättesaadavuses viimase kümne aasta jooksul on loonud suuri 
väljakutseid koostööl põhinevale praktikale (Storch ja Kenny 2007). Koostööd on küll 
tervishoius korduvalt vaatluse alla võetud, kuid hoolimata sellest, et seda peetakse tähtsaks, 
rakendatakse seda vähe. Patsiendi eest hoolitsemisel tähendab koostöö dünaamilist ja 
mitmetahulist protsessi erinevate erialaspetsialiste osalusel, mis nõuab tahet jagada teadmisi ja 
vastutust ning seetõttu on see ka raskesti uuritav (Reeves ja Lewin 2004, Gardner 2005). 
 
Kuigi teoreetiliselt on arstide ja õdede koostöö nende töö loomulikuks osaks, on see praktikas 
väga keeruline protsess erinevate erialagruppide vahel. See on rohkem kui lihtsalt üksteise 
ligiduses töötamine (Yildirim jt 2005) ning seda on defineeritud ka kui vastastikuse sõltuvuse 
suhet (Hojat jt 2001). Selleks, et pakkuda efektiivset, ohutut, kõrgekvaliteedilist ja tõhusat 
tervishoiuteenust, on vaja ühiste eesmärkide ära tundmist ning vastutuse võtmist oma osa eest 
antud koostöös (Yildirim jt 2005).  
 
Lisaks vastutusele on arstide ja õdede koostööks vaja efektiivset suhtlemist, mille edukus peitub 
austuses ja usalduses nii enda kui teiste vastu (Henneman jt 1995, Merkeley Keith ja Fraser 
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Askin 2008). 1990ndate aastate jooksul on palju kirjutatud arsti ja õe omavaheliste heade suhete 
olulisusest ning sellest, kuidas selline kõrgekvaliteediline suhe on olnud õdedele olulisem kui 
arstidele (Schmalenberg ja Kramer 2009). Veelgi enam, mõned uurijad väidavad, et arstide ja 
õdede vahelisel koostöö mõjutab oluliselt just õdede tööga rahulolu (Yildrim jt 2005, Rothstein 
ja Hannum 2007). Arstide ja õdede koostöö ning personali rahulolu, töötajate haigestumise, 
töömoraali probleemide ja õdede voolavuse vahel on kirjanduses leitud mitmeid positiivseid 
seoseid. Samas on tekkinud arusaamatused arstide ja õdede vahel põhjustanud pettumust ja viha 
ning raskendanud erialadevahelist suhtlemist veelgi. (Copnell jt 2004, Storch ja Kenny 2007, 
Tschannen ja Kalisch 2009, Chang jt 2009). See võib omakorda suurendada tööstressi ja 
põhjustada probleeme õendustöötajate värbamisel ja säilitamisel (Zwarenstein ja Reeves 2002).  
 
Hea arstide ja õdede koostöö võib väljenduda väga erinevates aspektides; alates sellest, et arst ei 
karju õe peale kuni selleni, et arst arvestab õega ja koos luuakse patsiendile pakutava teenuse 
plaan (Schmalenberg ja Kramer 2009). Traditsiooniline arstide ja õdede omavahelise suhte 
mudel peab õdesid ja arste kahe erineva eriala esindajateks, kelle on oma kutseoskused ja 
vastutus. Tervishoius levinud, kuid tänaseks iganenud hierarhia, on aga arstid asetanud õdedest 
kõrgemale ja seetõttu on arstid haiglates olnud alati otsustajad. See on tekitanud üldised 
stereotüübid õdedest kui abilistest ja arstidest kui meeskonna juhtidest. Selline suhtumine ei lase 
paraku tekkida heal koostööl põhinevat suhtel. Siiski, tänu õendushariduse paranemisele, õdede 
tegevuse autonoomsusele ja arstide kasvavale dolerantsusele, on need stereotüübid muutumas. 
(Rothstein ja Hannum 2007, Chang jt 2009.) Traditsiooniline arsti-õe suhe, milles õde on arsti 
abiline, hakkab muutuma koostöömudeliks (Barrere ja Ellis 2002), sest mõlemad osapooled on 
hakanud mõistma, et erialade vaheline koostöö inimestega, kellel on erinevad oskused ja 
teadmised, viib loovate ja praktiliste lahendusteni, milledeni üksi poleks jõutud (Lindeke ja 
Sieckert 2005).  
 
Siiski on arstide ja õdede vahel alati olnud teatav pinge, mis on teinud omavahelise koostöö 
keeruliseks (Storch ja Kenny 2007) või koguni vastandlikuks (Hojat jt 2001). Põhjusteks 
peetakse enamasti uhkust ja/või kadedust võimu pärast, aga ka iseendas kahtlemist ja ebakindlust 
(Radcliffe 2000). Senikaua kui patsiendi paranemine jätkub ootuspäraselt, mõistavad arstid ja 
õed üksteist. Piirjooni kahe eriala vahele ei tõmmata ning koostöö sujub tõrgeteta. Kuna kahel 
erialal on erinev ajalugu ja haridustaust, mis mõjutavad professionaalset identiteeti, 
tõekspidamisi ja oskusi, võivad need erinevused võimenduda stressi põhjustavates olukordades. 
Sellisel ajal tõmmatakse piirjooni, vaatamata sellele, milliseid teadmisi keegi omab või kes on 
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vastutav teatud töö eest. Koostöö lagunemine paljastab, kelle teadmisi eelistatakse ja kumb eriala 
tõuseb esile. (Stein-Parbury ja Liaschenko 2007.) 
 
3.2. Arstide ja õdede koostöö mõjurid 
 
Tõhus koostööl põhinev suhe ei teki iseenesest. Fakt, et arstid ja õed töötavad koos, ei tähenda 
ilmtingimata head koostööd. On mitmeid mõjutegureid, mis võivad olla takistuseks arstide ja 
õdede omavahelisele koostööle (Merkeley Keith ja Fraser Askin 2008). Võimalikuks takistuseks, 
mis mõjutab arstide-õdede suhet ja koostööd on suhtumine teise eriala esindajasse. Arstid 
näevad end kui võtmeisikuid raviprotsessis ja kui meditsiinialaste teadmiste edasikandjad. 
Enamus arste ei arva, et oleks sobilik jagada otsustamist või lasta ennast mõjutada õdede 
sekkumisest raviplaani koostamisse. Seal, kus arstid tähtsustavad kogemust, peavad õed 
oluliseks haridust ja praktiseerimist. Sellest võib järeldada, et arstide jaoks sõltub õdede 
osalemine otsuste vastuvõtmisel kolleegidevahelisest mõistmisest ja arusaamast, et suurem 
tööstaaž toob juurde kogemusi, mis kompenseerib meditsiiniliste teadmiste puudumise. 
Kontrastiks sellele arvavad õed, et oma erineva, kuid siiski võrdse haridustaseme alusel, on neil 
õigus osaleda otsuste vastuvõtmisel. (Snelgrove ja Hughes 2000.) Selleks, et arstid mõistaksid 
õdede osa praktikas ja nende tegevusala, peaks neil olema positiivne suhtumine õdedesse. Halva 
suhtumise tulemusena seisavad õed jätkuvalt silmitsi takistustega nende autonoomiale. (Sterchi 
2007, Clarin 2007.) Esimene samm koostöö suunas on üksteise rollide mõistmine ja austamine 
(Barrere ja Ellis 2002). Muutused suhtumises muudavad käitumist ja loovad seeläbi uue, parema 
töökultuuri (Iacono 2003). 
 
Palju on spekuleeritud selle üle, et arstide ja õdede koostööd mõjutavad soolised erinevused, 
kuid soo otsese mõju uurimist arstide ja õdede omavahelisele koostööle takistab jätkuvalt selle 
ebavõrdne jaotuvus arstide ja õdede vahel. Olemasolevad empiirilised tõendid aga näitavad, et 
sugu ei ole nii võimas faktor, et mõjutada arstide ja õdede suhtumist koostöösse. Neljas riigis 
läbi viidud uurimistööd näitasid, et sõltuvalt soost ei olnud arstide ja õdede suhtumises 
omavahelisse koostöösse erinevusi. (Yildrim jt 2005, Taylor 2009.)  
 
On ilmne, et erialane haridus ei ole andnud piisavalt teadmisi, oskusi ja valmidust, et panna 
tervishoiutöötajad edukalt koos töötama. Enamus õppekavu jooksevad üksteisega paralleelselt, 
püüdmata mõista ja väärtustada teise eriala teadmisi ja oskusi. Et saavutada uus suund, kus 
praktiseerijad saavad koos töötada ja koos õppida, on vaja jõuda arusaamisele, et kõik erialad 
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tervishoius on vastastikku sõltuvuses üksteisest. (Merkeley Keith ja Fraser Askin 2008.) Õendus, 
millel on kindel roll tervishoius, on järjest iseseisvam eriala. Selle vastukaaluks aga kogevad 
arstid ebamugavaid väljakutseid oma varasemale autonoomsusele ja domineerimisele. 
(Zwarenstein ja Reeves 2002). Vaatamata tõenditele, et koostöö arstide ja õdede vahel on 
tulutoov, ei tõsteta arsti põhiõppes erialadevahelist koostööd esile (Barrere ja Ellis 2002). Tartu 
Ülikooli arstiteaduse eriala põhiõppes õpetatakse prekliinilisi ja kliinilisi aineid, ent 
erialadevahelist koostööd ja suhtlemist õppekavas ei ole. Ainukese õppekavas välja toodud 
õppeainena, mille kaudu arstitudengid saavad teadmisi ja oskusi koostööks õdede ja 
hooldajatega, on põetuse õppeaine esimese kursuse arstiüliõpilastele, mil nad kogevad 
õendustöötajate ülesandeid läbi hoolduspraktika. (Tartu Ülikooli Arstiteaduskonna koduleht.) 
Autorile teadaolevalt on tagasiside põetuse ainele hea ning mõnda aega on märgata arstitudengite 
hoiakus teatud austust õendustöötajate elukutse vastu. Küll aga kaob see vanemate arstide 
eeskujul mõne aasta pärast, mil nad keskenduvad enam oma erialaspetsiifikale. Omavahelise 
koostöö õppimist ei jätkata kahjuks ka residentuuris, kus arst-residendid ja õed töötavad pigem 
üksteise kõrval, kui teevad koostööd (Barrere ja Ellis 2002).  
 
Tartu Tervishoiu Kõrgkooli õe põhikoolituse õppekava üldeesmärkides seisab, et selle läbinu 
mõistab küll meeskonnatöö põhimõtteid ning kasutab neid interdistsiplinaarses meeskonnas 
õendustegevust juhtides ja vastutades oma pädevuse piires. Kuid erialadevahelist koostööd ei ole 
ka tulevastele õdede põhiõppe õppekavas eraldi ainena välja toodud (Tartu Tervishoiu Kõrgkooli 
koduleht). Erialade koostöö õppimise peaks lisama arstide ja õdede õppekavva, et tekiksid 
jagatud kogemused. Sellised kogemused annavad tulevastele arstidele ja õdedele võimaluse 
mõista ja hinnata üksteise ülesandeid, vastutust ja seisukohti. Samuti võimaldab selline kogemus 
vähendada lõhet arstide ja õdede vahel ning kujundada suhtumist koostöösse veel enne, kui arst-
õde suhete iganenud stereotüübid hakkavad tekkima. (Barrere ja Ellis 2002, Hojat jt 2003.) 
Lisaks haridusele mõjutab ka tööstaaž arstide ja õdede suhtumist omavahelisse koostöösse. 
Uurimistöödest on selgunud, et tööstaaži kasvades muutub arstide suhtumine koostöösse 
positiivsemaks, õdede suhtumine seevastu aga halveneb (Sterchi 2007, Taylor 2009). 
 
Erinev on ka arstide ja õdede suhtumine patsienti. Kui varem olid koostöö takistused 
põhjustatud ennekõike õdede aukartusest arstide domineerimise ees, siis nüüd on takistusteks 
suurenev lõhe arstide ja õdede arusaamades, mida patsient tegelikult vajab. Õenduse eesmärgid 
erinevad arstide omadest ja seetõttu panevad mõlemad ametid esikohale need tegevused, millega 
nad iseseisvalt tegelevad. (Zwarenstein ja Reeves 2002, Sirota 2007.) Õdesid on õpetatud 
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nägema inimest ja tervist laiemalt. Nad keskenduvad rohkem holistlikele küsimustele ja 
tervishoiuteenuse inimlikele külgedele, käsitledes patsienti kui bio-psühho-sotsiaalset tervikut. 
Arste on aga õpetatud keskenduma juhtumitele ja patsiendi kliinilisele seisundile. Nemad 
pööravad rohkem tähelepanu haiguse ravimisele, mitte emotsionaalsetele, sotsiaalsetele või 
kultuurilistele küsimustele. Lisaks ei ole arstidele õpetatud suhtlemisoskust patsientidega, 
mistõttu enamus neist eelistavad vältida patsientide emotsioonide või tunnetega tegelemist. 
(Sirota 2007.) Just selline erinevus arstide ja õdede vaadetes rõhutab veelkord nendevahelise 
koostöö olulisust, et tagada patsiendi kõikide vajaduste rahuldamine tervikuna. 
 
Nii tegelikud kui ka tajutavad võimu ja positsiooni erinevused arstide ja õdede vahel võivad 
viia probleemideni, kus osapooled ei ole patsiendi eest hoolitsemisel ühte meelt. Kui arstid ja 
õed ei aktsepteeri erinevaid seisukohti patsientide hooldusest, võib see viia omavaheliste suhete 
pingestumiseni. Selline olukord ohustab omakorda aga patsientidele pakutava abi kättesaadavust 
ja adekvaatsust juhul, kui arstid ja õed ei loo koostööl põhinevat suhet. (Sterchi 2007.) Arstid, 
kes näevad end kui asendamatut patsiendi eest hoolitsejat, ja õed, keda nähakse ning kes 
mõnikord näevad iseennast võimetutena, on oma tegevuses sageli vastuolulised. Võistlus kahe 
elukutse vahel jõuab vihavaenuni. Vihavaen on omakorda kokkujääva ja koostööl põhineva 
suhte vaenlane. Enne kui on võimalik muuta süsteemi, on vaja maha lõhkuda umbusalduse 
seinad, et mõlemad osapooled oleksid nõus jagama võimu ja arvestama teise osapoolega. Et anda 
endast parim, peaksid arstid ja õed säilitama oma kutse-eetika ja rakendama oma kutsealased 
teadmised ja oskused ühiste eesmärkide nimel koostöösse. Ainult nii tehes saavad nad 
kindlustada selle, et patsiendid saavad hooldust mida nad vajavad, parimal võimalikul viisil. 
Tervishoiumeeskonda kuuluvad ka paljud teised erialaspetsialistid, kuid arst ja õde kui 
võtmeisikud, peavad andma teistele eeskuju. Nende võimetus seda teha langetab töömoraali. 
(Dempsey ja Larson 2004, Storch ja Kenny 2007.) 
 
Koostöö hõlmab ka otsest ja avalikku suhtlemist. Puudulik suhtlemine arstide ja õdede vahel on 
jätkuvalt probleemiks koostööle. See püsib senikaua, kui arstid näevad oma rolli ja tegevust 
kõrgemana õdede omast (Stein-Parbury ja Liaschenko 2007, Sirota 2007). Õed peavad julgema 
võtta arste kui oma kolleege, suhtlema nendega austusväärselt ja tahtma lahendada koostöös 
tekkinud probleeme (Sirota 2007). Uurimistöödest on selgunud, et kasu tooks õigete 
suhtlemisstiilide süstemaatiline õpetamine ja nende kasutamise julgustamine (Van Ess Coeling ja 
Cukr 2000). Mitmetest uurimistöödest on selgunud, et hea suhtlemine, vastastikune usaldus, 
austus, arstide ja õdede poolne üksteise ametialaste rollide austamine on koostöö edendamisel 
tähtsad (Barrere ja Ellis 2002). 
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Lisaks eelpool mainitud teguritele, on arstide ja õdede koostööd mõjutavate teguritena 
nimetatud: osakonda, milles töötatakse; tervishoiu organisatsiooni hierarhilist struktuuri; 
tervishoiuspetsialistide kliinilisi kogemusi ja teadmisi; personalivahelisi konflikte ja nendega 
toimetulekut. (Lockhart-Wood 2000, Gardner 2005, Stein-Parbury ja Liaschenko 2007, Sirota 
2007, Chang jt 2009.) Just lahendamata konfliktidest arstide ja õdede vahel võib alguse saada 
soovimatus üldse koostööd teha. Konflikte tekitab enamasti erinevused suhtumisest üksteise 
autonoomiasse, austuse puudumine teise eriala vastu, halb infovahetus ning puudulik koolitus 
koostööks vajalike oskuste harjutamiseks. Seega, kõik, mis annab ühele elukutsele juhtiva rolli 
teise ees, võib kohata sõnatut vastupanu teise elukutse poolt ja halvendada seeläbi arstide ja 
õdede koostööd veelgi. (Zwarenstein ja Reeves 2002, Clarin 2007.) 
 
3.3. Varasemad uurimistööd arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse 
 
Uurimistöid arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse on erinevate autorite 
poolt tehtud peamiselt Ameerika Ühendriikides, kuid siiski ka mujal maailmas. Sealjuures on 
selleks kasutatud sama mõõdikut (The Jefferson Scale of Attitudes Toward Physician-Nurse 
Collaboration). Autorile teadaolevate andmete põhjal on sama skaalat kasutanud uurimistöid 
publitseeritud tänaseks kaheksa. (Vt lisa 1.) 
 
Olulisemaks ühiseks jooneks varasemates uurimistöödes oli õdede positiivsem suhtumine 
omavahelisse koostöösse võrreldes arstidega (Hojat jt 2001, Hojat jt 2003, Yildrim jt 2005, 
Sterchi 2007, Thomson 2007, Taylor 2009, Jones ja Fitzpatrick 2009). Seda ka sõltumata 
kultuurilistest erinevustest ja riigist, kus nad töötavad (Hojat jt 2001, Hojat jt 2003). (Vt lisa 1.) 
 
Jeffersoni skaala jaguneb omakorda neljaks alakategooriaks. Need on arstide domineerimine, 
õdede autonoomia, ühiskoolitus ja meeskonnatöö ning hoolitsemine vastandina ravimisele 
(Hojat jt 2003, Sterchi 2007, Taylor 2009). Publitseeritud kaheksast uurimistööst on tulemused 
alakategooriate kaupa välja toodud neljas. Hojat jt (2003), Taylor (2009), Jones ja Fitzpatrick 
(2009) jõudsid oma uurimistöö tulemusena järeldusele, et kõigi nelja alakategooria puhul olid 
õdede tulemused positiivsemad kui arstidel. Ameerika Ühendriikide ühes meditsiinikeskuses läbi 
viidud uurimistööst selgus, et nii arstid kui ka õed jagasid positiivset suhtumist kolme 
alakategooria puhul. Erandina alakategooria arstide domineerimine, mille puhul mõlema 
suhtumine oli neutraalsem (Thomson 2007). (Vt lisa 1.) 
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Varasemast kirjandusest on selgunud, et sugu ei ole tegur, mis mõjutaks arstide ja õdede 
suhtumist omavahelisse koostöösse. Sellisele järeldusele on jõudnud ka mitmed Jeffersoni 
skaalat kasutanud uurijad (Hojat jt 2001, Taylor 2009, Jones ja Fitzpatrick 2009). Siiski on 
publitseeritud uurimistööde hulgas ka neid töid, mille tulemustest võib järeldada vastupidist. On 
teada, et Istanbuli haiglates töötavate meessoost arstide suhtumine arstide ja õdede omavahelisse 
koostöösse on positiivsem, kui naissoost arstidel (Yildrim jt 2005). Ühes Ameerika Ühendriikide 
haiglas läbi viidud uurimistöös jõudis samasuguse tulemuseni ka Sterchi (2007). On leitud ka 
erinevusi meessoost ja naissoost õdede suhtumise vahel. Ameerika Ühendriikide ühes 
meditsiinikeskuses läbi viidud uurimistööst selgus, et meessoost õdede suhtumine omavahelisse 
koostöösse on positiivsem, kui meessoost arstidel. Samuti on, võrreldes naissoost arstidega, 
suhtumine koostöösse positiivsem naissoost õdedel. (Thomson 2007.) Ward jt (2008) uurimistöö 
tulemustest selgus lisaks, et naissoost üliõpilaste suhtumine arstide ja õdede omavahelisse 
koostöösse on positiivsem, kui meessoost üliõpilastel. (Vt lisa 1.) 
 
Haridustaseme mõju suhtumisele koostöösse on märgitud vaid ühes uurimistöös. Ward jt (2008), 
kes uurisid õenduse üliõpilasi, jõudsid järeldusele, et bakalaureuse kraadiga (mõnelt teiselt 
erialalt) üliõpilaste suhtumine arstide ja õdede omavhelisse koostöösse on positiivsem keskkooli 
diplomit omavate üliõpilaste omast. Tööstaaži mõju koostöösse suhtumisele on uurimise alla 
võetud kahes töös, kus selgus, et tööstaaži kasvades suhtuvad arstid omavahelisse koostöösse 
positiivsemalt, kui õed, seevastu õdede suhtumine tööstaaži kasvades hoopis halveneb (Taylor 
2009, Sterchi 2007) (Vt lisa 1.). 
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4. UURIMISTÖÖ METOODIKA  
 
4.1. Uurimistöö metodoloogilised lähtekohad 
 
Käesolev magistritöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav uurimistöö. Kvantitatiivse 
uurimistöö eesmärk on saada objektiivseid empiirilisi andmeid reaalse nähtuse kohta. Kirjeldava 
uurimistöö eesmärk on selle nähtuse uurimine ja kirjeldamine. Uurimistöö eesmärgile ja 
küsimustele vastavate andmete kogumine on süstemaatiline, kogutud andmestik arvuline. (Burns 
ja Grove 2001.) 
 
Käesoleva uurimistöö autor kasutab kvantitatiivset uurimismeetodit, sest:  
• nii on käsitletavat teemat ka varem uuritud;  
• on olemas varemtestitud mõõdik - Jeffersoni skaala arstide ja õdede suhtumise kohta 
omavahelisse koostöösse (The Jefferson Scale of Attitudes Toward Physician-Nurse 
Collaboration) (vt lisa 1); 
• kvantitatiivne uurimismeetod annab võimaluse tulemusi üldistada kogu populatsioonile. 
 
4.2. Uuritavad 
 
Uurimistöö viidi läbi Eesti piirkondlike haiglate – Põhja-Eesti Regionaalhaigla, Tartu Ülikooli 
Kliinikumi ja Tallinna Lastehaigla – kirurgiakliinikutes. Valim on kõikne. Valimisse kuuluvad 
kõik Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes töötavad diplomeeritud arstid ja õed, kes on 
töötanud oma erialal vähemalt 1 aasta.  
 
Kokku töötas 2008 aasta jaanuarikuu alguse seisuga Eesti piirkondlike haiglate 
kirurgiakliinikutes 138 arsti ja 453 õde (kokku 591 töötajat). Uuritavate valikukriteeriumile 
vastas kokku 481 töötajat (arste 131 (27,2%) ja õdesid 350 (72,8%)), kellele saadeti ankeedid. 
Ankeete tagastati 303 (62,9%). Kuna 19s tagastatud ankeedis oli täidetud alla 80% vastustest, 
jäid need analüüsiprotsessist välja. Kokku on seega analüüsitud 284 uuritava vastuseid, neist 67 
(24%) olid arstid ja 217 (76%) õed. Üldtulemuse arvutamisel võeti arvesse vaid need ankeedid, 
milles olid kõik küsimused vastatud (n= 250, neist arste 62 (24,8%) ja õdesid 188 (75,2%)).  
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4.3. Andmete kogumise meetod ja protsessi kirjeldus 
 
4.3.1. Jeffersoni skaala arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse 
 
Käesolevas uurimistöös andmete kogumiseks kasutatud Jeffersoni skaalat arstide ja õdede 
suhtumise kohta omavahelisse koostöösse (The Jefferson Scale of Attitudes Toward Physician-
Nurse Collaboration) on testitud mitmete erinevate uurijate poolt erinevates riikides üle maailma 
(Hojat jt 2001, Hojat jt 2003, Yildirim jt 2005, Sterchi 2007, Thomson 2007, Ward jt 2008, 
Taylor 2009, Jones ja Fitzpatrick 2009). Jeffersoni skaala toetub põhimõttele, et erialadevaheline 
koostöö on ühine ettevõtmine jagatud võimu, vastutuse, otsustamise ning avatud suhtlemisega 
(Dougherty ja Larson 2005). Kasutatud mõõdik koosneb neljast küsimusest uuritavate 
taustamuutujate kohta (sugu, vanus, eriala, haridus, tööstaaž) ning viieteistkümnest koostöösse 
suhtumist kirjeldavast väitest, mille puhul uuritavad hindasid oma nõustumist või 
mittenõustumist nelja-punktilisel Likert-skaalal. Likert-skaala vastusevariandid olid järgmised: 
4-täiesti nõus; 3-pigem nõus; 2-pigem ei nõustu; 1-üldse ei nõustu. Inglise keelse 
originaalmõõdiku Cronbachi alfa väärtuseks on 0,85 (Dougherty ja Larson 2005). Eesti keelde 
tõlgitud mõõdiku (vt lisa 2) Cronbachi alfa väärtuseks on 0,734. 
 
Mõõdikus (vt lisa 2) esitatud väited jagunevad omakorda neljaks alakategooriaks, millede 
grupeerimisel toetus mõõdiku looja kirjanduse analüüsile. Alakategooriad ja nende alla kuuluvad 
väited on järgmised. 
• Arstide domineerimine (physicians’ dominance) (kirjeldab uuritavate suhtumist arstide 
domineerimisse tervishoiuteenuse pakkumisel patsientidele), siia alla kuuluvad väited 
number 8, 10.  
• Õdede autonoomia (nurses’ autonomy) (kirjeldab uuritavate suhtumist nõustumisse 
õdede osalemisega patsienti puudutavate otsuste tegemisel), siia alla kuuluvad väited 
number 5, 11, 13.  
• Ühiskoolitus ja meeskonnatöö (shared education and teamwork) (kirjeldab uuritavate 
suhtumist erialadevahelisse koolitusse ja meeskonnatöösse), siia alla kuuluvad väited 
number 1, 3, 6, 9, 12, 14, 15. 
• Hoolitsemine vastandina ravimisele (caring as opposed to curing) (kirjeldab uuritavate 
suhtumist õdede panusesse patsiendi õpetamisel ja tema psühhosotsiaalsete vajaduste eest 
hoolitsemisel), siia alla kuuluvad väited number 2, 4 ja 7. (Hojat jt 2003, Sterchi 2007, 
Taylor 2009.)  
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Pooled sama skaalat rakendanud uurijad on varasemalt esitanud tulemusi nimetatud 
alakategooriate kaupa. Käesoleva uurimistöö autor otsustas esitada uurimistulemused nii iga 
väite kohta eraldi kui ka grupeerides neid nelja alakategooriasse. Ka järelduste tegemisel on 
arvesse võetud nii koostöösse suhtumise alakategooriaid kui ka silmapaistvamaid tulemusi 
üksikväidetele antud vastuste osas. 
 
4.3.2. Andmete kogumise protsessi kirjeldus 
 
Andmete kogumiseks kasutati käesolevas uurimistöös varemtestitud mõõdikut Jeffersoni skaala 
arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse (vt lisa 2). Mõõdiku kasutamiseks sai 
uurimistöö autor loa ja juhised selle loojalt professor Mohhamadreza Hojat’ilt, kes töötab 
Ameerika Ühendriikides Thomas Jefferson Ülikooli Jeffersoni Meditsiinikolledžis, psühhiaatria 
ja inimkäitumise kateedris. Mõõdiku tõlkimisel inglise keelest eesti keelde kasutati reeglipäraselt 
edasi-tagasi tõlke protsessi (Beaton jt 2000), mille kohta on uurijal olemas tõlke õigsuse kinnitus. 
Tõlkeprotsessi käigus kohandati mõõdikut vastavalt töö eesmärgile ja uuritavate grupile. 
Mõõdiku tõlgitud ja kohandatud versiooni valideerimiseks viidi 2008 aasta veebruaris läbi 
prooviuuring, milles osales 24 uuritavat juhuslikult valitud kaheteistkümnest osakonnast. Saadud 
tulemustest selgus, et küsimustik on arusaadav ja ei vaja korrigeerimist.  
 
Andmed koguti 2008 aasta veebruaris ja märtsis. Selleks oli eelnevalt saadud luba Tartu Ülikooli 
Inimuuringute eetika komiteelt (vt lisa 3). Välja jagati 481 ankeeti. Neist 131 (27,2%) oli 
täitmiseks arstidele ja 350 (72,8%) õdedele. Küsimustikud koos kaaskirja ja ümbrikutega viis 
uurija osakondade vanemõdedele uurimistöö läbiviimise alguses. Eelnevalt selgitati jagajatele 
uurimistöö eetika aspekte, et tagada uuritavatele nende õigused olla teadlik uurimistööst, õigused 
anonüümsuseks ja vabatahtlikuks osalemiseks. Lähtuvalt sellest, et osakondades on vahetustega 
töö, oli ankeetide täitmiseks aega 10 päeva. Tartu Ülikooli Kliinikumis täidetud ankeedid paluti 
osalejatel postitada varem margistatud ümbrikus otse uurijale. Põhja-Eesti Regionaalhaiglas ja 
Tallinna Lastehaiglas täidetud ankeedid koguti kinnistes ümbrikutes kokku osakondade 
vanemõdede poolt. Tagastatud ankeete oli kokku 303 (62,9%). Kuna Jeffersoni skaala looja 
ütleb, et uurimistöös osaleja peab vastama vähemalt 12 väitele 15st väitest (80%) jäeti analüüsist 
välja 19 ankeeti (3,9% tagastatud ankeetidest). Seetõttu oli analüüsimisele kuuluvaid ankeete 
kokku 284 (59% kogu valimist).  
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4.4. Andmete analüüs 
 
Arstide ja õdede üldist suhtumist omavahelisse koostöösse peegeldab Jeffersoni skaala 
üldtulemus - miinimum tulemusega 15 ja maksimum tulemusega 60. Kõrgem üldtulemus viitab 
vastanute positiivsemale suhtumisele omavahelisse koostöösse. (Hojat jt 2003, Sterchi 2007, 
Taylor 2009.) Koostöösse suhtumise üldtulemuse arvutamisel võeti aluseks kõikidele 
viieteistkümnele väitele antud keskmine punktisumma. Kodeerides väidetele järjestusskaalal 
antud vastused punktisüsteemi („üldse ei nõustu“ = 1, „pigem ei nõustu“ = 2, „pigem nõus“ = 3, 
„täiesti nõus“ = 4) on igal vastajal võimalik kokku saada 15─60 punkti, sõltuvalt sellest, kas 
vastaja on väidetega nõus või mitte. Sealjuures, väidete kaheksa ja kümme tulemused arvestati 
vastupidiselt (“täiesti nõus“ = 1 kuni „üldse ei nõustu“ = 4) kuna nende väidetega nõustumine 
näitab negatiivset suhtumist koostöösse. Üldtulemuse arvutamisel võeti arvesse vaid need 
ankeedid, milles olid vastused antud kõikidele väidetele (n= 250, neist arste 62 (24,8%) ja õdesid 
188 (75,2%)).  
 
Tulemuste kirjeldamisel alakategooriate kaupa koondati väidetele antud vastused kolme gruppi – 
„nõus“ (omavahel liideti „täiesti nõus“ ja „pigem nõus“), „ei ole nõus“ (omavahel liideti „pigem 
ei nõustu“ ja „üldse ei nõustu“) ja „vastamata“. 
 
Andmete statistiline analüüs tehti arvutiprogrammis R tarkvara (The R Project for Statistical 
Computing). Uurimistöös kasutati andmete analüüsimiseks kirjeldavat statistikat 
(sagedusjaotused) ja gruppide võrdlemist. Arvesse võeti olulisustõenäosus p<0,05. Seosed 
erinevate tunnuste vahel leiti T-testi kasutades.  
 
Taustamuutujatest kuuluvad käesolevas uurimistöös analüüsitavate näitajate hulka uuritavate 
sugu, vanus, amet, haridus ja tööstaaž. Jeffersoni skaala originaalversioonis kuulub 
taustamuutujate hulka ka uuritavate eriala. Antud uurimistöös aga eriala analüüsitavate näitajate 
hulka ei kuulu, sest töö autori jaoks ei anna see uurimistööle lisaväärtust ja ei ole seetõttu 
oluline.  
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5. UURIMISTÖÖ TULEMUSED 
 
5.1. Uuritavate taustaandmed 
 
Uuritavatest (N=284) olid 24% (67) arstid ja 76% (217) õed. Uurimistöös osalenud arstidest ja 
õdedest olid 14% (45) meessoost ja 86% (238) naissoost. Ankeedi tagastanud õdedest 99,5 % 
(216) olid naissoost, ühel tagastatud ankeedil ei olnud sugu märgitud. Uurimistöös osalenud 
arstidest 67,2% (45) olid meessoost ja 32,8% (22) naissoost. Osalenute seas oli vanim 72 aastane 
ja noorim 22 aastane. Kõige rohkem vastanuid (31,7% (90)) kuulus vanusegruppi 30-39 
eluaastat. Uurimistöös osalenud õdedest 49% (106) olid kesk-eri haridusega. Kõrgharidusega 
õdesid osales 40% (87). Arstide keskmine tööstaaž oli 20,9 aastat, õdedel 19,1 aastat. 
Kokkuvõtlikult on uuritavate taustandmed välja toodud tabelis 1. 
 
Tabel 1. Uuritavate jagunemine taustandmete järgi. 
 Arstid (n=67) 
% (Vastajate arv n) 
Õed (n=217) 
% (Vastajate arv n) 
Sugu 
Meessoost 
 
67,2 (45) 
 
0 
Naissoost 32,8 (22) 99,5 (216) 
Vanus 
<29 
 
1,6 (1) 
 
19,4 (41) 
30-39 25,4 (16) 35,1 (74) 
40-49 25,4 (16) 20,9 (44) 
50-59 33,3 (21) 17,5 (37) 
>60 14,3 (9) 7,1 (15) 
Haridus 
Kesk-eri 
 
0 
 
49 (106) 
Kõrgem 100 (67)  40 (87) 
Märkimata 0 11 (24) 
Tööstaaž 
<9 
 
26,6 (17) 
 
28,1 (57) 
10-19 17,2 (11) 26,6 (54) 
20-29 26,6 (17) 20,2 (41) 
30-39 20,2 (13) 16,7 (34) 
40-49 9,4 (6) 6,9 (14) 
>50 0 1,5 (3) 
 
5.2. Arstide suhtumine koostöösse õdedega Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes 
 
Kodeerides väidetele 1.─15. järjestusskaalal antud vastused (tabel 2) punktisüsteemi („üldse ei 
nõustu“ – 1, „pigem ei nõustu“ – 2, „pigem nõus“ – 3, „täiesti nõus“ - 4) on igal vastajal 
võimalik kokku saada 15─60 punkti, sõltuvalt sellest, kas vastaja on väidetega nõus või mitte. 
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Võttes aluseks vaid täielikult täidetud ankeedid on arstide (n=62) vastuste põhjal arvutatud 
keskmine punktisumma 46,016 (60-st võimalikust punktist). Mõõdiku autori (Hojat jt 2003) 
tõlgendusel näitab selline üldtulemus, et üldiselt suhtuvad arstid koostöösse õdedega pigem 
positiivselt. 
 
Koondandmed arstide (n=67) jagunemisest koostöösse suhtumist kirjeldavatele väidetele antud 
vastuste järgi on esitatud tabelis 2. 
 
Tabel 2. Arstide jagunemine koostöösse suhtumist kirjeldavate väidete järgi: koondtabel. 
 Täiesti 
nõus 
% (n) 
Pigem 
nõus 
% (n) 
Pigem ei 
nõustu 
% (n) 
Üldse ei 
nõustu 
% (n) 
 
Vastamata 
% (n) 
1.Õde tuleks pidada pigem arsti 
koostööpartneriks ja kolleegiks, mitte 
abiliseks. 
64,2 (43) 28,3 (19) 4,5 (3) 1,5 (1) 1,5 (1) 
2.Õed on välja õpetatud hindama 
patsientide psühholoogilisi vajadusi ja 
neile reageerima. 
34,3 
(23) 
38,8 (26) 23,9 (16) 3 (2) 0 
3.Eriala omandamise käigus peaksid 
arsti- ja õendustudengid osalema 
ühises meeskonnatöös, et mõista 
üksteise rollijaotust. 
35,8 (24) 44,8 (30) 16,4 (11) 3(2) 0 
4.Õdesid tuleks kaasata nende 
töötingimusi mõjutavate otsuste 
tegemisse. 
70,1 (47) 28,4 (19) 1,5 (1)  0 (0) 0 
5.Õed vastutavad patsientidele 
osutatava õendusabiteenuse eest. 
77,6 (52) 19,4 (13) 1,5 (1) 1,5 (1) 0 
6.Mitmed arstide ja õdede 
vastutusvaldkonnad kattuvad omavahel. 
25,4 (17) 52,2 (35) 17,9 (12) 4,5 (3) 0 
7.Õed on saanud eriväljaõppe 
patsientide õpetamiseks ja 
psühholoogiliseks nõustamiseks. 
20,9 (14) 40,3 (27) 31,3 (21) 4,5 (3) 3 (2) 
8.Arst peaks olema põhiotsustaja kõigis 
tervishoiuküsimustes. 
38,8 (26) 43,3 (29) 11,9 (8) 6 (4) 0 
9.Arstid ja õed peaksid tegema 
koostööd, otsustades patsiendi haiglast 
väljakirjutamise üle. 
20,9 (14) 43,3 (29) 22,4 (15) 10,4 (7) 3 (2) 
10.Õe peamine ülesanne on täita arsti 
korraldusi. 
26,9 (18) 47,8 (32) 19,4 (13) 5,9 (4) 0 
11.Õdesid tuleks nende vastutuse piires 
kaasata haigla tugiteenuseid 
puudutavate/käsitlevate otsuste 
tegemisse. 
40,3 (27) 49,2 (33) 7,5 (5) 1,5 (1) 1,5 (1) 
12.Õed peaksid samuti vastutama ravi 
mõju jälgimise eest. 
29,9 (20) 53,7 (36) 14,9 (10) 1,5 (1) 0 
13.Õed peaksid üle täpsustama arsti 
korralduse, kui neil tekib kahtlus, et see 
võib kahjustada patsiendi tervist. 
82,1 (55) 14,9 (10) 3 (2) 0 0 
14.Arste tuleks koolitada looma 
koostöösuhteid õdedega. 
43,3 (29) 37,3 (25)  10,4 (7) 7,5 (5) 1,5 (1) 
15.Erialadevaheline koostöö peaks 
olema lisatud arstiõppe ja õe põhiõppe 
õppekavasse. 
34,3 (23) 38,8 (26) 19,4 (13) 7,5 (5) 0 
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Tabelis 2 esitatud väited jagunevad omakorda nelja alakategooriasse, mida iseloomustavad 
järgmised märksõnad - arstide domineerimine, õdede autonoomia, ühiskoolitus ja meeskonnatöö 
ning hoolitsemine vastandina ravimisele (Hojat jt 2003). Kirjeldades tulemusi alakategooriate 
kaupa koondati väidetele antud vastused kolme gruppi – „nõus“ (omavahel liideti „täiesti nõus“ 
ja „pigem nõus“), „ei ole nõus“ (omavahel liideti „pigem ei nõustu“ ja „üldse ei nõustu“) ja 
„vastamata“. 
 
Arstide suhtumine arstide domineerimisse 
 
Alakategooriasse arstide domineerimine kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate suhtumist arstide 
domineerimisse tervishoiuteenuse pakkumisel patsientidele. Nõustumine nende väidete puhul 
näitab negatiivsemat suhtumist arsti ja õe koostöösse. Ilmnes, et 82,1% (55) arstidest on nõus, et 
arst peaks olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes. Samas 25,3% (17) arstidest ei arva, 
et õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. (Vt joonis 3.) 
 
 
Joonis 3. Arstide jagunemine suhtumise järgi arstide domineerimisse. 
 
Arstide suhtumine õdede autonoomiasse 
 
Alakategooriasse õdede autonoomia kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate suhtumist õdede 
osalemisse patsienti puudutavate otsuste tegemisel. Nõustumine nende väidetega näitab 
positiivsemat suhtumist omavahelisse koostöösse. Suur enamus, 97% (65) arstidest, on nõus, et 
õed vastutavad patsientidele osutatava õendusabiteenuse eest ning nad peaksid üle täpsustama 
arsti korralduse, kui neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist. 89,5% (60) 
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arstidest nõustus väitega, et õdesid tuleks nende vastutuse piires kaasata haigla tugiteenuseid 
puudutavate otsuste tegemisse. (Vt joonis 4.) 
 
 
Joonis 4. Arstide jagunemine suhtumise järgi õdede autonoomiasse. 
 
Arstide suhtumine ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse 
 
Alakategooriasse ühiskoolitus ja meeskonnatöö kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate suhtumist 
erialadevahelisse koolitusse ja meeskonnatöösse. Nõustumine nende väidetega näitab 
positiivsemat suhtumist omavahelisse koostöösse. Selgus, et 92,5% (62) arstidest peab õde 
pigem arsti koostööpartneriks ja kolleegiks, mitte abiliseks. Sellega, et mitmed arstide ja õdede 
vastutusvaldkonnad kattuvad omavahel, nõustus vaid 77,6% (52) arstidest. 83,6% (56) arstidest 
oli nõus, et õed peaksid samuti vastutama ravi mõju jälgimise eest. Samas ei nõustunud 32,8% 
(22) arstidest, et arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi haiglast 
väljakirjutamise üle. Erimeelsusi arstide suhtumises ilmnes ka ühiskoolituse osas. 80,6% (54) 
arstidest nõustus, et arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid õdedega ning et eriala 
omandamise käigus peaksid arsti- ja õendustudengid osalema ühises meeskonnatöös, et mõista 
üksteise rollijaotust. Samas ei onud 26,9% (18) arstidest nõus, et erialadevaheline koostöö peaks 
olema lisatud arstiõppe ja õe põhiõppe õppekavadesse. (Vt joonis 5.) 
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Joonis 5. Arstide jagunemine suhtumise järgi ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse. 
 
Arstide suhtumine hoolitsemisse vastandina ravimisele 
 
Alakategooriasse hoolitsemine vastandina ravimisele kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate 
suhtumist õdede panusesse patsiendi õpetamisel ja tema psühhosotsiaalsete vajaduste eest 
hoolitsemisel. Nõustumine nende väidetega näitab positiivsemat suhtumist omavahelisse 
koostöösse. Arstidest 98,5% (66) olid nõus, et õed peaksid olema kaasatud õdede töötingimusi 
mõjutavate otsuste tegemisse. 35,8% (24) arstidest ei ole nõus, et õed on saanud eriväljaõppe 
patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks ning 26,9% (18) arstidest on 
veendunud, et õdesid ei ole õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi vajadusi ja neile 
reageerima. (Vt joonis 6.) 
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Joonis 6. Arstide jagunemine suhtumise järgi hoolitsemisse vastandina ravimisele. 
 
5.3. Õdede suhtumine koostöösse arstidega Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes 
 
Kodeerides väidetele 1.─15. järjestusskaalal antud vastused (tabel 3) punktisüsteemi („üldse ei 
nõustu“ – 1, „pigem ei nõustu“ – 2, „pigem nõus“ – 3, „täiesti nõus“ - 4) on igal vastajal 
võimalik kokku saada 15-60 punkti, sõltuvalt sellest, kas vastaja on väidetega nõus või mitte. 
Võttes aluseks vaid täielikult täidetud ankeedid on õdede (n=188) vastuste põhjal arvutatud 
keskmine punktisumma on 47,947 (60-st võimalikust punktist). Mõõdiku autori (Hojat jt 2003) 
tõlgendusel näitab selline üldtulemus, et üldiselt suhtuvad õed koostöösse arstidega pigem 
positiivselt. 
 
Koondandmed õdede (n=217) jagunemisest koostöösse suhtumist kirjeldavatele väidetele antud 
vastuste järgi on esitatud tabelis 3. 
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Tabel 3. Õdede jagunemine koostöösse suhtumist kirjeldavate väidete järgi: koondtabel. 
 Täiesti 
nõus 
% (n) 
Pigem 
nõus 
% (n) 
Pigem ei 
nõustu 
% (n) 
Üldse ei 
nõustu 
% (n) 
 
Vastamata 
% (n) 
1.Õde tuleks pidada pigem arsti 
koostööpartneriks ja kolleegiks, mitte 
abiliseks. 
63,1 (137) 27,6 (60)  7,8 (17) 0,5 (1) 1 (2) 
2.Õed on välja õpetatud hindama 
patsientide psühholoogilisi vajadusi ja 
neile reageerima. 
34,1 (74) 43,8 (95) 19,8 (43) 2,3 (5) 0 
3.Eriala omandamise käigus peaksid 
arsti- ja õendustudengid osalema 
ühises meeskonnatöös, et mõista 
üksteise rollijaotust. 
66,3 (144) 30,4 (66) 2,8 (6) 0 0,5 (1) 
4.Õdesid tuleks kaasata nende 
töötingimusi mõjutavate otsuste 
tegemisse. 
77,4 (168) 19,3 (42) 1,8 (4) 0,5 (1) 1 (2) 
5.Õed vastutavad patsientidele 
osutatava õendusabiteenuse eest. 
83,4 (181) 12,4 (27) 2,3 (5) 1 (2) 1 (2) 
6.Mitmed arstide ja õdede 
vastutusvaldkonnad kattuvad omavahel. 
30,8 (67) 49,8 (108) 13,4 (29) 2,3 (5) 3,7 (8) 
7.Õed on saanud eriväljaõppe 
patsientide õpetamiseks ja 
psühholoogiliseks nõustamiseks. 
17,5 (38) 39,2 (85) 34,5 (75) 7,4 (16) 1,4 (3) 
8.Arst peaks olema põhiotsustaja kõigis 
tervishoiuküsimustes. 
39,2 (85) 32,7 (71) 22,6 (49) 5 (11) 0,5 (1) 
9.Arstid ja õed peaksid tegema 
koostööd, otsustades patsiendi haiglast 
väljakirjutamise üle. 
35,4 (77) 39,2 (85) 17,5 (38) 7,4 (16) 0,5 (1) 
10.Õe peamine ülesanne on täita arsti 
korraldusi. 
30,4 (66) 33,2 (72) 23 (50) 12,9 (28) 0,5 (1) 
11.Õdesid tuleks nende vastutuse piires 
kaasata haigla tugiteenuseid 
puudutavate/käsitlevate otsuste 
tegemisse. 
30,9 (67)  55,8 (121) 7,4 (16) 1,8 (4) 4,1 (9) 
12.Õed peaksid samuti vastutama ravi 
mõju jälgimise eest. 
38,7 (84) 44,2 (96) 12,9 (28) 4,1 (9) 0 
13.Õed peaksid üle täpsustama arsti 
korralduse, kui neil tekib kahtlus, et see 
võib kahjustada patsiendi tervist. 
80,5 (175) 15,2 (33) 2,8 (6) 1 (2) 0,5 (1) 
14.Arste tuleks koolitada looma 
koostöösuhteid õdedega. 
64,9 (141) 28,6 (62) 6,5 (14) 0 0 
15.Erialadevaheline koostöö peaks 
olema lisatud arstiõppe ja õe põhiõppe 
õppekavasse. 
49,8 (108) 36,4 (79) 10,6 (23) 1,4 (3) 1,8 (4) 
 
Tabelis 3 esitatud väited jagunevad omakorda nelja alakategooriasse, mida iseloomustavad 
järgmised märksõnad - arstide domineerimine, õdede autonoomia, ühiskoolitus ja meeskonnatöö 
ning hoolitsemine vastandina ravimisele (Hojat jt 2003). Kirjeldades tulemusi alakategooriate 
kaupa koondati väidetele antud vastused kolme gruppi – „nõus“ (omavahel liideti „täiesti nõus“ 
ja „pigem nõus“), „ei ole nõus“ (omavahel liideti „pigem ei nõustu“ ja „üldse ei nõustu“) ja 
„vastamata“. 
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Õdede suhtumine arstide domineerimisse  
 
Alakategooriasse arstide domineerimine kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate suhtumist arstide 
domineerimisse tervishoiuteenuse pakkumisel patsientidele. Nõustumine nende väidete puhul 
näitab negatiivsemat suhtumist arsti ja õe koostöösse. Õdedest 71,9% (156) olid nõus, et arst 
peaks olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes. 63,6% (138) õdedest leidsid, et õe 
peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. (Vt joonis 7.) 
 
 
Joonis 7. Õdede jagunemine suhtumise järgi arstide domineerimisse. 
 
Õdede suhtumine õdede autonoomiasse 
 
Alakategooriasse õdede autonoomia kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate suhtumist õdede 
osalemisse patsienti puudutavate otsuste tegemisel. Nõustumine nende väidetega näitab 
positiivsemat suhtumist omavahelisse koostöösse. Tulemustest selgub, et 95,8% (208) õdedest 
oli nõus, et nad vastutavad patsientidele osutatava õendusabiteenuse eest. 95,7% (208) õdedest 
olid üksmeelel, et õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui neil tekib kahtlus, et see võib 
kahjustada patsiendi tervist. Väitega, et õdesid tuleks nende vastutuse piires kaasata haigla 
tugiteenuseid puudutavate otsuste tegemisse, oli nõus 86,7% (188) õdedest. (Vt joonis 8.) 
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Joonis 8. Õdede jagunemine suhtumise järgi õdede autonoomiasse. 
 
Õdede suhtumine ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse 
 
Alakategooriasse ühiskoolitus ja meeskonnatöö kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate suhtumist 
erialadevahelisse koolitusse ja meeskonnatöösse. Nõustumine nende väidetega näitab 
positiivsemat suhtumist omavahelisse koostöösse. Õdedest 90,7% (197) arvasid, et õde tuleks 
pidada pigem arsti koostööpartneriks ja kolleegiks, mitte abiliseks. 80,6% (175) õdedest leidsid, 
et mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad kattuvad omavahel. 82,9% (180) õdedest leiab, et 
õed peaksid samuti vastutama ravi mõju jälgimise eest. 74,6% (162) õdedest nõustus, et arstid ja 
õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi haiglast väljakirjutamise üle. 96,7% (210) 
õdedest oli nõus, et eriala omandamise käigus peaksid arsti- ja õendustudengid osalema ühises 
meeskonnatöös, et mõista üksteise rollijaotust. 93,5% (203) õdedest arvas, et arste tuleks 
koolitada looma koostöösuhteid õdedega. Veidi vähem, 86,2% (187) õdedest arvas, et 
erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud arstiõppe ja õe põhiõppe õppekavasse. (Vt joonis 
9.) 
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Joonis 9. Õdede jagunemine suhtumise järgi ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse. 
 
Õdede suhtumine hoolitsemisse vastandina ravimisele 
 
Alakategooriasse hoolitsemine vastandina ravimisele kuuluvad väited kirjeldavad uuritavate 
suhtumist õdede panusesse patsiendi õpetamisel ja tema psühhosotsiaalsete vajaduste eest 
hoolitsemisel. Nõustumine nende väidetega näitab positiivsemat suhtumist omavahelisse 
koostöösse. Tulemustest ilmneb, et 96,7% (210) õdedest leiavad, et neid tuleks kaasata õdede 
töötingimusi mõjutavate otsuste tegemisse. 77,9% (169) oli neid õdesid, kes arvasid, et õed on 
välja õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima. Kõige 
suuremaid erimeelsusi õdede seas tekitas väide „Õed on saanud eriväljaõppe patsientide 
õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks“. Sellega nõustus 56,7% (123) ja ei nõustunud 
41,9% (91) õdedest. (Vt joonis 10.) 
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Joonis 10. Õdede jagunemine suhtumise järgi hoolitsemisse vastandina ravimisele. 
 
5.4. Erinevused arstide ja õdede suhtumises omavahelisse koostöösse Eesti piirkondlike 
haiglate kirurgiakliinikutes 
 
Võrreldes skaalal 15─60 arstide üldtulemust (46,016) õdede üldtulemusega (47,947) selgus, et 
õdede suhtumine omavahelisse koostöösse arstidega on oluliselt positiivsem kui arstidel 
(p=0,0086). 
 
Enam kui poolte väidete osas jagunesid arstide ja õdede seisukohad võrdlemisi sarnaselt. 
Alakategooriate õdede autonoomia ja hoolitsemine vastandina ravimisele osas olulisi erinevusi 
arstide ja õdede suhtumises ei ilmnenud. Küll aga võib eraldi välja tuua 6 väidet 
alakategooriatest ühiskoolitus ja meeskonnatöö ning arstide domineerimine, mille osas oli 
erialati märkimisväärseid erinevusi (vt tabel 4). 
 
Kõige suurem erinevus arstide ja õdede vastustes esines alakategooriasse ühiskoolitus ja 
meeskonnatöö kuuluva väite puhul. Kui arstidest nõustus 80,6%, et arsti- ja õendustudengid 
peaksid osalema ühises meeskonnatöös siis õdedest pidas seda vajalikuks 96,7%. Ülejäänud 
tabelis 4 välja toodud väited kuuluvad alakategooriatesse arstide domineerimine ning 
ühiskoolitus ja meeskonnatöö. Arstide seas oli õdedest protsentuaalselt enam (74,7%) neid, kelle 
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arvates on õe peamine ülesanne täita arsti korraldusi ja veelgi enam (82,1%) neid, kes leiavad, et 
arst peaks olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes. Õdede seas oli arstidest 
protsentuaalselt rohkem (93,5%) neid, kelle arvates tuleks arste koolitada looma koostöösuhteid 
õdedega ja 86,2% neid, kelle arvates peaks koostöö õpetamine olema lisatud mõlema eriala 
õppekavasse. Samuti oli õdede seas arstidest protsentuaalselt rohkem (74,6%) neid, kes leidsid, 
et arstid ja õed peaksid tegema koostööd patsiendi haiglast väljakirjutamisel. 
 
Tabel 4. Erialati suuremaid erimeelsusi põhjustanud väited ja uuritavate jagunemine. 
Nõus 
Arstid 
Nõus 
Õed 
 
% (n) % (n) 
3.Eriala omandamise käigus peaksid arsti- ja 
õendustudengid osalema ühises meeskonnatöös, et 
mõista üksteise rollijaotust. 
80,6% (54) 96,7 (210) 
15.Erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud 
arstiõppe ja õe põhiõppe õppekavasse. 
73,1 (49) 86,2 (187) 
14.Arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid õdedega. 80,6 (54) 93,5 (203) 
10.Õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi 74,7 (50) 63,6 (138) 
8.Arst peaks olema põhiotsustaja kõigis 
tervishoiuküsimustes. 
82,1 (55) 71,9 (156) 
9.Arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades 
patsiendi haiglast väljakirjutamise üle. 
64,2 (43) 74,6 (162) 
 
5.5. Seosed arstide ja õdede taustamuutujate ning koostöösse suhtumise vahel 
 
Uurimistöös osalenud naissoost vastanute suhtumine arstide ja õdede omavahelisse koostöösse 
on positiivsem kui meessoost vastanutel (p=0,014). Erialati soolisi erinevusi ei ilmnenud. 
Arstidest suhtuvad koostöösse õdedega positiivsemalt 50-59 aastased (p=0,022) ja 20─29 aastase 
tööstaažiga arstid (p=0,038), võrreldes nendega, kes on 30─39 aastased ja 10─19 aastase 
tööstaažiga. Õdedest suhtuvad koostöösse arstidega positiivsemalt alla 29 aastased (p=0,027) ja 
üle 60 aastased (p=0,045) ning alla 9 aastase (p=0,003) või 40─49 aastase tööstaažiga õed 
(p=0,044), võrreldes õdedega, kes on 30─39 aastased ja 10─19 aastase tööstaažiga. 
Kõrgharidusega õdede suhtumine omavahelisse koostöösse arstidega on positiivsem, kui 
keskeriharidusega õdedel (p=0,001). Põhjusel, et uurimistöös osalenud arstidel on kõigil 
kõrgharidus, siin andmed võrdlemiseks puuduvad. 
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6. ARUTELU 
 
Uurimistöö teema oli uurija jaoks äärmiselt huvitav, sest arstide-õdede koostööd ning suhtumist 
sellesse ei ole Eestis varem uuritud ja tõenduspõhine materjal selle kohta puudub. Õendusteaduse 
jaoks võiks käesolev töö olla eeskujuks ja inspiratsiooniks mitmetele uutele uurimistöödele 
käsitletava teema valdkonnas. Loodetavasti annavad saadud tulemused ideid ja juhiseid ka 
võimalike probleemide lahendamiseks ning koostöö eesmärgipäraseks ja tõenduspõhiseks 
juhtimiseks õenduspraktikas. 
 
Uurimistöös kasutatud mõõdikut, Jeffersoni skaala arstide ja õdede suhtumise kohta 
omavahelisse koostöösse (The Jefferson Scale of Attitudes Toward Physician-Nurse 
Collaboration), kasutati Eestis esmakordselt. Eestikeelse mõõdiku reliaabluse hindamiseks 
kasutati Cronbachi alfa koefitsienti. Kuigi eesti keelde tõlgitud mõõdiku Cronbachi alfa väärtus 
oli madalam (0,73), kui originaalmõõdiku Cronbachi alfa väärtus (0,85), leiab autor, et sellele 
vaatamata on kasutatud mõõdik usaldusväärne ja sobib kasutamiseks arstide ja õdede 
omavahelisse koostöösse suhtumise uurimisel. Mõõdiku valiidsust aitasid tagada prooviuuring 
ning mujal maailmas varem tehtud uurimistööd. Uurimistöös kasutatud mõõdik ei arvesta 
koostöösse suhtumise uurimisel kahjuks aga autori arvates ühte olulist põhikomponenti, mille 
oma mudelis on välja toonud ka Bronstein (2003). Selleks on mõlema osapoole kogemused. 
Uurides suhtumist koostöösse, oleks autori arvates oluline teada inimeste varasemaid kogemusi 
koostööst. See aitaks selgitada põhjuseid, miks on suhtumine koostöösse kujunenud just selliseks 
nagu see on. Autori arvates võivad negatiivse suhtumise põhjuseks olla halvad kogemused 
varasematest aegadest, mille tõttu on ühel või teisel osapoolel tekkinud eelarvamused, mis 
takistavad koostööl põhineva suhte tekkimist. Sellised negatiivsed kogemused vajavad mõlema 
osapoole reflektsiooni, et teha kindlaks, mis läks valesti ja kuidas koostööd edaspidi parendada. 
 
Uuritavateks olid käesolevas uurimistöös diplomeeritud arstid ja õed, kes olid töötanud oma 
erialal vähemalt 1 aasta. Autori arvates oli 1 aasta see aeg, mille jooksul tekib töötajal arusaam 
arsti ja õe koostööst ning ta jõuab selle olemasolu või puudumist kogeda. Seetõttu kajastavad töö 
tulemused autori arvates just tegelikku olukorda Eesti piirkondlikes haiglates, mitte seda, kuidas 
olukord võiks olla või esmapilgul tundub olema. Autor otsustas, et uurimistöösse ei kaasata ka 
arst-residente kuna nad on oma õppetsüklites väga liikuvad ja ei tööta ühes osakonnas kuigi 
kaua. Seetõttu oleks neil olnud raske hinnata oma suhtumist just selles konkreetses osakonnas 
toimivasse või mittetoimivasse koostöösse arstide ja õdede vahel. Seega oleksid nende vastused 
võinud kallutada tõest kirjeldust kirurgia osakondades olevast koostööst ja kahandada seega 
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tulemuste usaldusväärsust. Nagu enamuses varem läbiviidud uurimistöödes, osales ka käesolevas 
uurimistöös rohkem õdesid kui arste. Tegelik olukord Eesti haiglates näitab, et arstide ja õdede 
arvuline suhe on kolm kuni neli õde ühe arsti kohta. Käesolevas uurimisöös oli valimis 2,7 õde 
ühe arsti kohta. Suhe kogu populatsiooni kohta oli 3,3 õde ühe arsti kohta. Selle põhjal võib 
öelda, et valim on representatiivne kuna reaalselt töötabki kirurgiakliinikutes keskmiselt kolm 
õde ühe arsti kohta. 
 
Tagastatud ankeete oli kokku 303 (62,9% valimist), millest analüüsiks sobivaid oli 284 (59% 
valimist). Selline vastamismäär on autori arvates hea tulemus, kuid uurimistöö usaldusväärsust 
oleks tõstnud veelgi suurem ankeedi tagastanute protsent. Üheks takistuseks sellele võis olla 
ainult eesti keelde tõlgitud mõõdik. Kuigi arsti või õena tööle asumise üks kriteeriume on eesti 
keele oskus kõnes ja kirjas, võisid vene rahvusest arstid või õed tunda end ebakindlalt ja jätta sel 
põhjusel ankeedi täitmata, või siis mitte mõistmise tõttu täita selle puudulikult. Teine põhjus 
saavutatud vastamismäärale võis olla ka 10 päeva tingimus ankeetide täitmiseks. Pikem 
uurimisperiood ja meeldetuletused uuritavatele oleks samuti võinud uurimistöös osalejate hulka 
tõsta. 
 
Töö autor kasutab siinkohal ära võimalust ja tänab kõiki, kes uurimistöös osalesid. 
Mõtlemapanev on aga see, et arstid näisid oma panusesse uurimistöö tulemuste nimel suhtuvat 
tõsisemalt ja vastutustundlikumalt kui õed. Sellise arvamuse aluseks võtab autor vastuseta jäänud 
väidete arvu, mis võrreldes õdedega oli arstide puhul palju madalam. Seega kuigi õdede 
üldtulemus annab mõista, et nende suhtumine koostöösse on mõnevõrra positiivsem arstidest, 
näib arstidel olevat õdedest suurem huvi sellel teemal kaasa rääkida. 
 
Uurimistöös kasutatud mõõdik koosneb viieteistkümnest väitest, mille puhul uuritavad hindasid 
oma nõustumist või mittenõustumist nelja-punktilisel Likert-skaalal. Vaadeldes uuritavate 
vastuseid viieteistkümnele väitele eraldi, oli autori arvates erialade sees kõige 
märkimisväärsemaks tulemuseks vastused väitele, mis puudutas õdede eriväljaõpet patsientide 
õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks. Mõlema eriala puhul oli nii väitega nõustujate 
kui ka mittenõustujate osakaal 50% lähedal. Autorile tundub, et nii arstid kui ka õed ei olnud 
kindlad, kas õed on saanud eriväljaõpet patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks 
nõustamiseks või mitte. Arstidel puuduvad teadmised selle kohta, mida õed põhiõppes õpivad 
ning hinnangu selle väitele võisid nad anda oma kogemustele toetudes. Õdede puhul on selline 
tulemus autori arvates küsimusi tekitav. Õed ise peaksid ju teadma, mida nad on õppinud ning 
kas nad on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks või 
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mitte. Autori arvates võib probleem olla selles, et õdedelt küll eeldatakse, oodatakse ja nõutakse 
patsientide õpetamist ja nõustamist, kuid saadud väljaõpe on õdede endi arvates puudulik ja nad 
ei leia, et neil oleks selliseks ülesandeks piisavalt teadmisi, oskusi ja valmidust. See on oluline 
teave koolitajatele. Vajab täpsustamist, miks selline olukord on tekkinud ning mida saaks ette 
võtta, et õed tunneksid end patsientide õpetamisel ja psühholoogilisel nõustamisel kindlamalt. 
Vastasel juhul jääbki patsiendil teatud vajadused rahuldamata. 
 
Mõõdikus esitatud väited jagunevad nelja alakategooriasse: arstide domineerimine, õdede 
autonoomia, ühiskoolitus ja meeskonnatöö ning hoolitsemine vastandina ravimisele. Siinkohal 
soovitaks töö autor teha mõõdikus ühe muudatuse. Väite number neli „Õdesid tuleks kaasata 
nende töötingimusi mõjutavate otsuste tegemisse“ on mõõdiku looja paigutanud alakategooriasse 
hoolitsemine vastandina ravimisele. Uurimistöö autorile tundub aga, et see väide sobiks pigem 
alakategooriasse õdede autonoomia, sest uuritakse ju suhtumist õdede kaasamisse otsuste 
tegemisel. Selline muudatus mõjutaks ka lõpptulemust ning autori arvates muutuksid tulemused 
seeläbi täpsemaks. Näiteks võiks siis kindlalt väita, et hoolitsemine vastandina ravimisele tekitab 
kõige suuremaid erimeelsusi nii õdede kui arstide seas.  
 
Tulemuste esitamisel alakategooriate kaupa tuleb rõhutada, et alakategooriasse arstide 
domineerimine kuuluvaid väiteid tuleb käsitleda kui koostöösse suhtumise negatiivseid näiteid. 
Seega, kui teiste väidete puhul näitas suurem nõustujate arv ühtlasi positiivsemat suhtumist arsti 
ja õe koostöösse siis nende väidete puhul on vastupidi. Suur nõustujate arv nii arstide kui õdede 
seas kirjeldas suhtumist, mis pigem välistab kui soodustab koostööd antud küsimustes. See 
omakorda muudab aga negatiivsemaks ka üldise suhtumise koostöösse. 
 
Võrreldes arstide ja õdede poolt antud vastuseid ilmnes, et kõige suuremad erimeelsused tekkisid 
uuritavate gruppide vahel kuue väite puhul viieteistkümnest. Varem tehtud uurimistöödest on 
selgunud, et õed annavad suhtumise alakategooriate puhul valdavalt kõrgemaid hinnanguid kui 
arstid (Hojat jt 2003, Taylor 2009, Jones ja Fitzpatrick 2009). Käesoleva töö tulemused näitavad 
aga, et Eesti piirkondlike haiglate arstid on õdedest enam nõus, et arstid domineerivad 
tervishoiuteenuse pakkumisel. Samas on aga iga viies arst pigem seda meelt, et arst ei peaks 
olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes ning õe peamine ülesanne ei seisne üksnes arsti 
korralduste täitmises. Autori arvates näitab arstide domineerimisega mittenõustujate suhteliselt 
kõrge protsent, et nende arstide suhtumine õdedesse kui koostööpartneritesse ja nende 
kogemused omavahelisest koostööst on olnud tõenäoliselt positiivsed. See, kahjuks küll väike, 
osa arste ilmselt mõistab, milline on õdede panus meeskonnas ning et õendus on iseseisev eriala 
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ja arsti käsutäitjast on saanud iseseisva eriala spetsialist. Samuti näitab selline tulemus autori 
arvates, et see väike osa arste ei leia, et kõiki otsuseid peaks vastu võtma üksi. Vaid, et otsuste 
tegemist võib jagada ka teiste erialade esindajatega.  
 
Õdede tulemusi vaadates, on autoril kahju, et nii valdav osa õdesid peavad õigeks arstide 
domineerimist tervishoiuteenuse pakkumisel. Õendus on üle maailma muutumas iseseisvamaks 
erialaks, kuid autorile tundub, et uurimistöös osalenud õed ei ole selleks veel valmis. Käesolevas 
uurimistöös osalenud õdede suhtumine koostöösse arstidega ei ole muutunud, vaid püsib kinni 
ammu iganenud mõtteviisis. Ka autori kogemused näitavad, et on osakondi, kus õed ei mõtle 
arstidega kaasa, vaid teevad automaatselt seda, mida arstid ütlevad. See põhjustab olukorra, kus 
arstidel tekib arusaam, et õed on rumalad ja ei oskagi tervishoiuküsimustes kaasa rääkida ning 
seetõttu sobivadki tegema vaid seda, mida neile üteldakse. Sellist suhtumist koostöösse õdedega 
saavad aga muuta õed ise. Kui õed ise oma suhtumist ei muuda, ei tee seda ka arstid. Väike osa 
uurimistöös osalenud õdesid on juba oma mõtteviisi muutnud. Selleks, et ka ülejäänud õed 
selleni jõuaksid oleks autori arvates vaja nii juhtide kui ka koolitajate abi õdede võimestamisel ja 
erialase identiteedi kujundamisel.  
 
Arstide domineerimine ja sellega nõustumine on mõjutanud negatiivselt arsti ja õe koostöösse 
suhtumist ka mujal maailmas (Snelgrove ja Hughes 2000, Stein-Parbury ja Liaschenko 2007, 
Sirota 2007). Mida saaks teha, et selline olukord muutuks? Selle probleemi lahenduseni 
jõudmiseks, tuleks autori arvates kõigepealt uurida, mis arstide ja õdede arvates põhjustab sellise 
olukorra meie haiglates. Võib-olla on põhjuseks see, et õed ei julge iseenda eest seista ja oma 
seisukohti ja teadmisi selgelt väljendada. Seetõttu leiavad arstid, et kui nad ohjasid enda kätte ei 
võta, ei saa midagi tehtud. Võib-olla aitaks see, kui õdesid koolitada ja neile paremini nende 
ülesandeid ja vastust selgitada. Arstidele ja õdedele tuleks pakkuda nii koolitust kui ka ühise 
harjutamise võimalust, et tekiks arusaam hea koostöös olulisusest, mõtteviisi muutus ning ühise 
meeskonna tunnetus, kus domineerimine teise eriala üle ei ole vajalik. Kindlasti tuleks üle 
vaadata ka arstide ja õdede ametijuhendid ning otsustusõigused, et kindlustada igale töötajale ka 
piisav otsustusvabadus oma vastutusala piires. 
 
Tulemused, mis kirjeldavad suhtumist erialadevahelisse koolitusse ja meeskonnatöösse, 
näitavad, et kuigi arstid suhtuvad koostöösse õdedega pigem positiivselt, ei peeta siiski oluliseks 
seda õppida ja harjutada juba koolis. Õed seevastu leiavad, et arsti- ja õendustudengite osalemine 
ühises meeskonnatöös on vajalik mõistmaks üksteise rollijaotust. Üksteise ametialastest 
ülesannetest ja vastutusest arusaamine on koostöö üks põhikomponente (Bronstein 2003). 
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Käesolevast uurimistööst selgub aga, et võrreldes õdedega on arstid ühiskoolitustest koostöö 
arendamiseks vähem huvitatud. Autor on ka varem kokku puutunud arstidega, kelle suhtumine 
koostöö õppimisse koos õdedega oli negatiivne ja üleolev. Siiski leiab autor, et kui lisada 
õppekavadesse erialadevahelise koostöö aine, siis nende tulevaste arstide suhtumine on tulevikus 
palju positiivsem. Ka varasemast kirjanduses on märgitud, et erinevad erialad tervishoius on 
vastastikuses seoses (Merkeley Keith ja Fraser Askin 2008) ning seetõttu oleks õppekavade 
muutmisest ja tudengite silmaringi avardamisest palju kasu.  
 
Alakategooriasse hoolitsemine vastandina ravimisele kuuluvale väitele „õdesid tuleks kaasata 
nende töötingimusi mõjutavate otsuste tegemisse“ saadud vastused hämmastasid töö autorit. 
Kuigi selle väitega nõustunud arstide (98,5%) ja õdede (96,7%) tulemustes ei olnud küll suuri 
erinevusi, tundub töö autorile kummaline, et nõustumist väljendanud arstide protsent oli ikkagi 
suurem õdede omast. Sellest võiks järeldada, et kui enamus arste ootab, et õde räägiks kaasa 
otsuste tegemisel, leidub endiselt õdesid, kes ei pea seda õigeks või vajalikuks. 
 
Tulemustest selgub, et arstide ja õdede koostöö patsiendi haiglast väljakirjutamisel leiab mõlema 
grupi sees liiga vähe toetust ja järgimist. Autori arvates peaksid õed olema julgemad oma 
arvamuse avaldamisel, sest võib-olla on just õel sellist informatsiooni, mida arst ei tea, kuid 
millest on abi otsustamisel, kas patsient saab kodus hakkama või mitte. Arstid seevastu võiksid 
aga kuulata õdesid ja suhtuda eelarvamusteta informatsiooni, mida õdedel patsiendi kohta on.  
 
Tulemusi lugedes ja üldistades järeldas autor, et arstid küll aktsepteerivad õdede autonoomiat 
selles osas, mis puudutab konkreetselt õdede ülesandeid. Ent niipea, kui tuleb kõne alla vastutuse 
ja otsustamise jagamine traditsiooniliselt arsti vastutusalas olevates ülesannetes (nagu ravi mõju 
jälgimine, haiglast välja kirjutamine), on nad juba vähem koostöövalmid. Sama ka õdede puhul. 
See võib tähendada, et nii arstide kui õdede jaoks eksisteerivad need kaks ametit justkui kõrvuti 
ja ühiseid kokkupuutepunkte sageli ei nähta ega osata seetõttu ka jagada. Kirjanduses 
rõhutatakse, et selline tegutsemine pole koostöö vaid kõrvuti töötamine (Nelson jt 2008) ja 
õigeks koostööks peaksid mõlemad ühendama oma tegevused ja töötama ühise eesmärgi nimel 
(Chaboyer ja Patterson 2001, Bronstein 2003, Gardner 2005). Sellise tulemuse põhjuseks meie 
piirkondlikes haiglates võib olla see, et arstidel ja õdedel pole üksteise ülesannetest ja vastutusest 
selget pilti ja veelgi vähem on nad mõelnud, mida üks või teine võiks koostöösse juurde anda 
konkreetsete ülesannete puhul. Või kardavad arstid tõesti oma autonoomsuse kadumist kui 
lubavad teise eriala inimest nö oma mängumaale? Autonoomia kadumise kartust arstide poolt on 
mainitud ka varem (Zwarenstein ja Reeves 2002), kuid autori arvates aitaks neid hirme 
40 
 
vähendada juhtide ja koolitajate poolt tehtav selgitustöö. Tähtis on jõuda arusaamisele, et 
koostöö on võimalik erialast autonoomiat kaotamata. 
 
Käesolevas uurimistöös selgus, et naissoost vastanute suhtumine omavahelisse koostöösse 
üldiselt on positiivsem kui meessoost vastanutel, kuid erialade kaupa soolisi erinevusi 
suhtumises ei ilmnenud. Selline tulemus langeb kokku varasemate empiiriliste tõenditega. Siiski 
on mõnedest varasematest sama mõõdikut kasutanud uurimistöödest ilmnenud, et sugu mõjutab 
suhtumist koostöösse (Yildrim jt 2005, Sterchi 2007, Thomson 2007, Ward jt 2008). Käesolevas 
uurimistöös oli arstide hulgas küll meessoost vastanuid üle poole, kuid õed olid kõik naissoost. 
Seetõttu jäävadki praegusel juhul andmed võrdluse jaoks ebapiisavaks, sest arstide ja õdede 
vastuste võrdlemine sõltuvalt soost on praktiliselt võimatu. Kindlasti on meesoost ja naissoost 
arstide ja õdede arv erinev erinevates kliinikutes, sest traditsiooniliselt on kirurgia olnud ikkagi 
meeste valdkond. Kui näiteks uurida arstide ja õdede suhtumist seoses sooliste erinevustega 
sisehaiguste kliinikus, võib tulemus erineda, sest naissoost arste oleks rohkem.  
 
Gruppide võrdluses erinevate taustamuutujate järgi selgus, et kõige negatiivsema suhtumisega 
koostöösse olid arstid ja õed vanuses 30─39 aastat ning tööstaažiga 10─19 aastat. Ehkki 
varasemates uurimistöödes ei ole kirjeldatud vastanute vanuse seoseid suhtumisega, võib 
käesoleva töö puhul pidada seda tulemust märkimisväärseks. Seda eelkõige seetõttu, et just 
30─39 aastastel on vastajate hulgas kõige suurem osakaal. Kui me liidame siia juurde 10─19 
aastase tööstaažiga arstid (valdavalt 40─49 aastased), võib öelda, et valdav enamus kirurgia 
osakondades töötavatest arstidest suhtub koostöösse teistest vanuse ja tööstaaži gruppidest 
negatiivsemalt. Kas selline valitsev suhtumine on konkreetse põlvkonna (erialase koolituse) 
küsimus või on selle vanusegrupi puhul tegemist lihtsalt teatud arengustaadiumiga, mil algaja 
erialaspetsialist pole veel oma ametialases rollis nii kindel ja tegeleb pigem enesekehtestamise 
kui koostööga?  
 
Arstide puhul tähendab vanus 30─39 eluaastat tööstaaži alla 9 aasta. Kõige positiivsem 
suhtumine koostöösse oli 50─59 aastaste arstide hulgas. Tööstaaži on sellisel juhul 20─29 aastat. 
Sellest järeldab autor, et tõenäolisemalt on kolmekümnendates töötajate negatiivsem hoiak 
erialadevahelisse koostöösse tingitud pigem sellest, et selleks ajaks on juba tekkinud negatiivseid 
kogemusi koostööst ning samas ollakse veel liialt vähe kogenud, et nende situatsioonidega 
efektiivselt toime tulla. Arstid, kes on alles kooli lõpetanud, on oma töös ambitsioonikad, ent 
tunnevad oma positsiooni pidevalt ohus olevana. Küllap ka koolist kaasa antud suhtumisest 
tulenevalt on arstide enesekehtestamise vajadus tööle asudes väga kõrge ning koostöö õdedega 
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on nende jaoks ebavajalik, sest nad usuvad ise kõigega toime tulevat. Isegi kui selgub, et nad ei 
tulegi üksi patsiendi eest hoolitsemisega toime, tundub neile, et õdede arvamuse küsimine või 
koguni nendega koos raviplaani koostamine, võib õõnestada nende autoriteeti. Seetõttu 
tegutsetakse ise, kuulamata õdesid.  
 
Kolmekümnendates inimesel on ka elukogemust vähem ning see on inimlikul tasandil kindlasti 
koostöösse suhtumise mõjutaja. 10─19 aastase tööstaažiga arstid jäävad vanusegruppi 40─49 
eluaastat. Nende negatiivsem hoiak koostöösse õdedega võiks olla seletatav juba pigem nn 
põlvkonna eripäraga kuna sellel ajal kui nemad koolis käisid, oli ka õe ülesanded ja vastutus 
märksa tagasihoidlikumad praegusest ning õde peeti tõepoolest arsti alluvaks. Autori arvates 
võiks seda nimetada ülemineku ajaks, sest varasemast ajast on veel alles arstidele läbi ajaloo 
omane autoritaarne suhtumine õdedesse ent samas hakkavad nad vanuse ja kogemuste kasvades 
mõistma koostöö tähtsust ja õdede osatähtsust meeskonnas. 
 
Kui arstidel olid negatiivsemalt meelestatud just nooremad ja vähemkogenud siis õdede seas oli 
vastupidi: alla 9 aastase tööstaažiga ja alla 29 aastased suhtusid koostöösse positiivsemalt. Samas 
olid positiivsemalt meelestatud ka üle 60 aastased ja 40─49 aastase tööstaažiga õed. Ka siin võib 
olla tegemist erinevate põlvkondade kui ka lihtsalt konkreetse perioodiga õdede karjääris ja elus. 
Alla 29 aastased alla 9 aastase tööstaažiga õed on noored, alles oma õpingud lõpetanud. Nad 
võivad tunda end ebakindlalt, neil on vähem kogemusi koostööst ja sõltuvad oma otsustes 
paljuski arstidest. Suhtumine koostöösse on positiivsem, sest nad on avatumad ning mõistavad, 
et koos tegutsemine ja otsustamine on abiks. Tõenäoliselt aitab siin kaasa ka põhiõppest kaasa 
saadud positiivne meelestatus koostöö suhtes, eriti neil, kes on saanud kõrghariduse. Uuritavate 
vastustest aga ilmneb, et esialgne entusiasm näib esimese kümne aasta jooksul märgatavalt 
jahenevat. Ka siin võib olla tegemist negatiivsete kogemuste mõjuga kuna selle aja jooksul on 
nad tõenäoliselt  juba kogenud, et mitte alati ja mitte kõik arstid ei ole koostöövalmid ning 
olemasolevatest oskustest ja teadmistest jääb väheseks koostöösuhete loomiseks. Seevastu üle 60 
aastased 40─49 aastase tööstaažiga õed on oma töös ja ka elus nii kogenud ja enesekindlad ning 
nad teavad, milline on mõlema erialaspetsialisti roll meeskonnas ja suhtuvad seeläbi 
positiivsemalt koostöösse. 
 
Varasemast kirjandusest ja läbi viidud uurimistöödest on selgunud, et tööstaaži kasvades 
suhtuvad arstid omavahelisse koostöösse positiivsemalt kui õed (Snelgrove ja Hughes 2000, 
Sterchi 2007, Taylor 2009). Antud uurimistööst sellist seost ei selgunud. Küll aga võiks 
tulevikus teha uue küsitluse samale sihtgrupile. Selleks, et teada saada, kuidas aja jooksul arstide 
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õdede suhtumine muutub. Alles siis saame teha konkreetsemaid järeldusi, kas tõesti on peale 
kasvamas uus ja koostöö mõttes parem põlvkond arste ja õdesid, kes on saanud parema 
ettevalmistuse koostööks, või on olukord just vastupidine ja praegused, positiivsema 
suhtumisega arstid ja õed muutuvad ajapikku koostöö suhtes skeptilisemaks ja tõrjuvamaks.  
 
Kuigi varasemates uurimistöödes ei ole õdede hariduse seosele koostöösse suhtumisega 
tähelepanu pööratud, selgus käesolevast uurimistööst, et kõrgharidusega õdede suhtumine 
omavahelisse koostöösse arstidega on positiivsem, kui kesk-eri haridusega õdedel. Uurides 
õenduse üliõpilasi, jõudsid oma uurimistöös sisuliselt samasuguse tulemuseni ka Ward jt (2008). 
Selgus, et bakalaureuse kraadiga (mõnelt teiselt erialalt) üliõpilaste suhtumine arstide ja õdede 
omavhelisse koostöösse on positiivsem keskkooli diplomit omavate üliõpilaste omast. Sellistest 
tulemustest võib järeldada, et haridustase mõjutab suhtumist koostöösse. See näitab 
kõrgharidusega praeguste ja tulevaste õdede laiemat silmaringi ja avatust ning seda, et kõrgema 
ja kaasaegsema haridusega õed mõistvad arstidega koostöö olulisust ja tähtsust patsiendi jaoks 
paremini kui varem lõpetanud õed. Siinkohal on abiks elukestva õppe propageerimine ja õdede 
motiveerimine õpinguid jätkama. Võimalusi selleks on mitmeid ning isegi kui erialadevahelist 
koostööd otseselt ei õpetata, on iga erialane koolitus abiks õdede võimestamisel. Olles kindel 
oma teadmistes ja oskustes, on õde tõenäoliselt ka aktiivsem ja enesekindlam patsienti ja kogu 
tervishoidu puudutavates küsimustes kaasa rääkima.  
 
Võimalusi teha uusi uurimistöid antud valdkonnas on mitmeid. Käesolevas uurimistöös 
kasutatud mõõdikut võiks kasutada uurimistööde teostamiseks ka teistes haiglates üle Eesti, 
kaasates erinevaid osakondi. Kuna arstide ja õdede koostöö valdkond on olnud senini uurimata, 
võiks teha uusi uurimistöid ka teisi koostöö uurimiseks sobivaid mõõdikuid kasutades. See 
annaks võimaluse ühes või teises uurimistöös saadud tulemuste mõistmiseks ja, koostöö 
kõikehõlmavamaks kirjeldamiseks. Käesoleva töö tulemused on vaid üks väike osa ja ei anna 
ülevaatlikku pilti olukorrast meie haiglatest. Selle kohta, et vähemalt ühel haiglal on suurem huvi 
käsitletava teema vastu, annab tunnistust fakt, et kui uurija läks tutvustama oma tookord veel 
planeeritavat uurimistööd kirurgiakliinikus, siis küsiti, kas ei oleks võimalik uurida ka 
siseosakondi, kus samuti pidi olema probleeme koostööga.  
 
Tõlkides käesolevas uurimistöös kasutatud mõõdiku ka vene keelde, annaks saadud tulemusi 
võrrelda ka rahvuste ja kultuuriliste erinevuste tasandil. Täpsemalt võiks uurida erinevaid 
vanusegruppe ja tööstaaži, seda võimalusel just kordusuurimistega. Nende andmete võrdlemisel 
võiks selguda, millal praktikas tekivad erinevused töötajate suhtumisse omavahelisse koostöösse. 
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Huvitavaid tulemusi võiks anda ka uurimistööd erialati. Uurides vaid arste või õdesid eraldi ning 
kasutades lisaks mõnda teist mõõdikut, võiks aidata täpsemini selgitada põhjuseid koostöö 
õnnestumiseks või ebaõnnestumiseks erialade sees. Tulemused koostööd puudutavatest 
uurimistöödest, mida saaks üldistada kogu tervishoiutöötajate populatsioonile Eestis, annaksid 
juhtidele ja koolitajatele juba konkreetsemaid juhiseid valdavate probleemide lahendamiseks ja 
koostöö tõhustamiseks. 
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7. JÄRELDUSED 
 
Uurimistöö tulemuste põhjal selgus, et Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikutes on arstid ja 
õed omavahelise koostöö suhtes pigem positiivselt meelestatud. Õdede suhtumine omavahelisse 
koostöösse arstidega on aga oluliselt positiivsem kui arstidel.  
 
Arstid suhtuvad valdavalt positiivselt õdede kaasamisse õdede töötingimusi ja haigla 
tugiteenuseid puudutavate otsuste tegemisse. Nad peavad õdesid koostööpartneriteks ja 
kolleegideks, kes vastutavad patsientidele osutatava õendusabiteenuse eest. Enamus neist leiab, 
et õde peaks üle täpsustama arsti korralduse, kui tal tekib kahtlus, et see võib kahjustada 
patsiendi tervist. Siiski on enamuse arstide seas levinud veendumus, et arst on põhiotsustaja 
kõigis tervishoiuküsimustes ja õe peamine ülesanne on täita tema korraldusi. 
 
Ka õed on seda meelt, et neid tuleks pidada arsti koostööparteriks ja kolleegiks ning kaasata 
õdede töötingimusi ja haigla tugiteenuseid puudutavate otsuste tegemisse. Õed peavad end 
vastutavaks õendusabiteenuse eest. Vähem kindlad on nad enda pädevuses patsiendiõpetuse ja 
psühholoogilise nõustamise alal.  Enamus õdesid on veendunud, et peaksid üle täpsustama arsti 
korralduse, kui neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist. Siiski on õdede seas 
ikkagi rohkem neid, kes peavad arsti põhiotsustajaks kõigis tervishoiuküsimustes ning õe 
peamiseks ülesandeks täita arsti korraldusi.  
 
Kui arstide seas on rohkem neid, kes pooldavad arstide domineerimist, siis õdede seas on enam 
neid, kelle arvates tuleks erialadevahelist koostööd õpetada mõlema eriala esindajatele. Vaid iga 
viies arst leiab, et ta ei ole ainuotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes ning õde ei ole üksnes tema 
käsutäitja. Kuigi valdavalt leiavad mõlema eriala esindajad, et eriala omandamise käigus peaksid 
arsti- ja õendustudengid osalema ühises meeskonnatöös mõistmaks üksteise rollijaotust, on 
arstide seas selle ettepaneku pooldajaid märkimisväärselt vähem. Veelgi vähem on neid arste, 
kes oleksid nõus, et neid tuleks spetsiaalselt koolitada looma koostöösuhet õdedega ja et vastav 
õppeaine tuleks lisada arsti põhiõppe programmi. 
 
Uurimistöös osalenud naissoost vastanute suhtumine arstide ja õdede koostöösse on positiivsem 
kui meessoost vastanutel. Kõige negatiivsema suhtumisega olid nii arstid kui ka õed vanuses 
30─39 aastat ning tööstaažiga 10─19 aastat. Arstide puhul tähendab see, et suhtumine 
koostöösse õdedega paraneb elu- ja töökogemuse kasvades. Õdede puhul toimub aga suhtumise 
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halvenemine just pärast mõningase kogemuse omandamist ning kulub aastaid, enne kui see taas 
paranema hakkab. Õdede positiivsemale suhtumisele koostöösse aitab kaasa kõrgem haridus.  
 
Tulemuste põhjal leiab autor, et arsti- ja õendusüliõpilastele tuleb ühiskoolituste ja 
meeskonnatöö kaudu selgitada, millised on teise eriala ülesanded ja vastutus interdistsiplinaarses 
meeskonnas. Eelkõige on vaja muuta mõtteviisi mõistmaks, et koostöö on võimalik erialast 
autonoomiat kaotamata ning et arsti ja õe koostöö on vajalik patsientidele ja ka neile endile.
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n
d
id
. 
 
a
st
m
e
 
h
a
ig
la
te
s(
M
=
4
8
,1
0
; 
S
D
=
4
,0
0
).
 
 H
ü
p
o
te
e
s
 n
r.
 2
 l
e
id
is
 k
in
n
it
u
s
t 
- 
Õ
e
d
 
vä
lje
n
d
a
va
d
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
t 
su
h
tu
m
is
t 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
ku
i 
a
rs
tid
. 
 H
ü
p
o
te
e
s
 
n
r.
 
3
 
e
i 
le
id
n
u
d
 
k
in
n
it
u
s
t 
–
 
M
e
e
ss
o
o
st
 a
rs
tid
e
 
tu
le
m
u
s(
M
=
4
8
,5
3
; 
S
D
=
4
,5
5
) 
o
li 
st
a
tis
til
is
e
lt 
kõ
rg
e
m
 
ku
i 
n
a
is
so
o
st
 
a
rs
tid
e
l(
M
=
4
7
,9
6
; 
S
D
=
4
,2
3
).
 
 H
ü
p
o
te
e
s
 
n
r.
 
4
 
e
i 
le
id
n
u
d
 
k
in
n
it
u
s
t 
–
 
R
e
si
d
e
n
tid
e
 
tu
le
m
u
s(
M
=
4
9
,1
6
; 
S
D
=
4
,3
5
) 
o
li 
st
a
tis
til
is
e
lt 
kõ
rg
e
m
 
ku
i 
a
rs
tid
e
l(
M
=
4
7
,1
6
; 
S
D
=
4
,1
7
).
 
 
 
U
u
ri
m
is
tö
ö
 a
u
to
r(
id
),
 
a
va
ld
a
m
is
e
 a
a
s
ta
 
E
e
s
m
ä
rk
, 
u
u
ri
m
is
k
ü
s
im
u
s
e
d
, 
h
ü
p
o
te
e
s
id
 
U
u
ri
ta
va
d
 
ja
 
va
li
m
 
 
A
n
a
lü
ü
s
im
e
e
to
d
 
 
T
u
le
m
u
s
e
d
 
S
te
rc
h
i, 
L
.S
. 
 
2
0
0
7
 
T
ö
ö
 
u
u
ri
b
 
e
ri
n
e
vu
si
 
se
lle
s,
 
ku
id
a
s 
a
rs
tid
 
ja
 
õ
e
d
 
ta
ju
va
d
 
o
m
a
va
h
e
lis
t 
ko
o
st
ö
ö
d
 
n
in
g
 
ka
s 
su
g
u
, 
tö
ö
st
a
a
ž 
võ
i 
õ
d
e
d
e
 
e
ri
a
la
 m
õ
ju
ta
va
d
 s
e
d
a
 t
a
ju
. 
 U
u
ri
m
is
k
ü
s
im
u
s
e
d
: 
1
. 
K
a
s 
õ
e
d
 
su
h
tu
va
d
 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
lt 
ku
i a
rs
tid
?
  
2
. 
K
a
s 
m
e
e
ss
o
o
st
 
a
rs
tid
 
ja
 
õ
e
d
 
ta
ju
va
d
 
võ
i 
su
h
tu
va
d
 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
te
is
iti
 
ku
i 
n
a
is
so
o
st
 
a
rs
tid
 
ja
 
õ
e
d
?
  
3
. 
K
a
s 
su
u
re
m
a
 j
a
 v
ä
ik
se
m
a
 
U
u
ri
ta
va
te
ks
 o
lid
 k
o
kk
u
 1
3
7
 
a
rs
ti 
ja
 õ
d
e
 M
id
w
e
st
e
rn
’i 
h
a
ig
la
st
. 
V
a
lim
 o
li 
kä
e
p
ä
ra
n
e
. 
K
va
n
tit
a
tii
vn
e
, 
a
n
ke
e
tk
ü
si
m
u
st
ik
 
Õ
d
e
d
e
 
kõ
rg
e
m
 
ü
ld
tu
le
m
u
s(
M
=
5
4
,0
1
; 
S
D
=
3
,5
9
) 
n
ä
ita
b
 p
o
si
tii
vs
e
m
a
t 
su
h
tu
m
is
t 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
, 
võ
rr
e
ld
e
s 
a
rs
tid
e
g
a
(M
=
5
0
,2
9
; 
S
D
=
4
,7
1
).
 
 M
e
e
ss
o
o
st
 
a
rs
tid
e
 
kõ
rg
e
m
 
ü
ld
tu
le
m
u
s(
M
=
5
0
,3
2
; 
S
D
=
4
,6
1
) 
n
ä
ita
b
 p
o
si
tii
vs
e
m
a
t 
su
h
tu
m
is
t 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
, 
võ
rr
e
ld
e
s 
n
a
is
so
o
st
 
a
rs
tid
e
g
a
(M
=
5
0
,1
3
; 
S
D
=
5
,6
7
).
 
 T
ö
ö
st
a
a
ži
 
ka
sv
a
d
e
s 
su
h
tu
si
d
 
a
rs
tid
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
55
 
 
tö
ö
st
a
a
ži
g
a
 
a
rs
tid
 
ja
 
õ
e
d
 
su
h
tu
va
d
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
e
ri
n
e
va
lt?
  
4
. 
K
a
s 
õ
d
e
d
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
e
ri
n
e
b
 
sõ
ltu
va
lt 
e
ri
a
la
st
?
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
lt 
(≤
 
1
0
 
a
a
st
a
t 
–
 
M
=
4
9
,6
2
; 
S
D
=
4
,1
1
; 
≥
 
1
1
 
a
a
st
a
t 
–
 M
=
5
0
,6
1
; 
S
D
=
4
,9
8
),
 
ku
i 
õ
e
d
 
(≤
 
1
0
 
a
a
st
a
t 
–
 
M
=
5
4
,3
3
; 
S
D
=
3
,2
5
; 
≥
 
1
1
 
a
a
st
a
t 
–
 M
=
5
3
,9
1
; 
S
D
=
3
,7
2
).
 
 P
ä
e
va
ki
ru
rg
ia
 
õ
d
e
d
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
4
,3
2
, 
S
D
=
3
,2
0
),
 
ku
i 
ä
rk
a
m
is
p
a
la
ti 
õ
d
e
d
e
l(
M
=
5
4
,0
0
, 
S
D
=
3
,5
4
) 
võ
i 
o
p
e
ra
ts
io
o
n
ito
a
 
õ
d
e
d
e
l(
M
=
5
3
,8
0
, 
S
D
=
3
,9
5
).
 
 
U
u
ri
m
is
tö
ö
 a
u
to
r(
id
),
 
a
va
ld
a
m
is
e
 a
a
s
ta
 
E
e
s
m
ä
rk
, 
u
u
ri
m
is
k
ü
s
im
u
s
e
d
, 
h
ü
p
o
te
e
s
id
 
U
u
ri
ta
va
d
 
ja
 
va
li
m
 
 
A
n
a
lü
ü
s
im
e
e
to
d
 
 
T
u
le
m
u
s
e
d
 
T
h
o
m
so
n
, 
S
. 
 
2
0
0
7
 
 
K
ir
je
ld
a
d
a
 
õ
d
e
d
e
 
ja
 
a
rs
tid
e
 
su
h
tu
m
is
t 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
ü
ld
ki
ru
rg
ia
 
o
sa
ko
n
n
a
s.
  
 U
u
ri
m
is
k
ü
s
im
u
s
: 
K
a
s 
õ
d
e
d
e
 
ja
 
a
rs
tid
e
 
su
h
tu
m
is
e
s 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
ü
ld
ki
ru
rg
ia
 
o
sa
ko
n
n
a
s 
o
n
 
e
ri
n
e
vu
si
?
 
 
U
u
ri
ta
va
te
ks
 o
lid
 6
5
 õ
d
e
 j
a
 3
7
 
a
rs
ti,
 
ke
lle
 
tö
ö
ko
h
a
ks
 
o
n
 
W
ak
e
 
F
o
re
st
 
U
n
iv
e
rs
ity
 
B
a
p
tis
t 
M
e
d
ic
a
l C
e
n
te
r.
 
 
K
va
n
tit
a
tii
vn
e
, 
a
n
ke
e
tk
ü
si
m
u
st
ik
 
Õ
d
e
d
e
 
kõ
rg
e
m
 
ü
ld
tu
le
m
u
s(
M
=
5
2
,7
) 
p
e
e
g
e
ld
a
b
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
t 
su
h
tu
m
is
t 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
ku
i 
a
rs
tid
e
 t
u
le
m
u
s(
M
=
4
7
,6
).
 
 M
e
e
ss
o
o
st
 
õ
d
e
d
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
3
,3
),
 
ku
i 
m
e
e
ss
o
o
st
 a
rs
tid
e
l(
M
=
4
7
,4
).
 
 N
a
is
so
o
st
 
õ
d
e
d
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
2
,6
),
 
ku
i 
n
a
is
so
o
st
 a
rs
tid
e
l(
M
=
4
8
,6
).
 
 N
e
lja
 
a
la
ka
te
g
o
o
ri
a
t 
si
lm
a
s 
p
id
a
d
e
s,
 j
a
g
a
si
d
 n
ii 
a
rs
tid
 k
u
i 
õ
e
d
 
p
o
si
tii
vs
e
t 
su
h
tu
m
is
t.
 
E
ra
n
d
in
a
 
a
rs
tid
e
 
d
o
m
in
e
e
ri
m
is
e
 
kü
si
m
u
s,
 
ku
s 
m
õ
le
m
a
 
su
h
tu
m
in
e
 
o
li 
n
e
u
tr
a
a
ls
e
m
. 
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U
u
ri
m
is
tö
ö
 a
u
to
r(
id
),
 
a
va
ld
a
m
is
e
 a
a
s
ta
 
E
e
s
m
ä
rk
, 
u
u
ri
m
is
k
ü
s
im
u
s
e
d
, 
h
ü
p
o
te
e
s
id
 
U
u
ri
ta
va
d
 
ja
 
va
li
m
 
 
A
n
a
lü
ü
s
im
e
e
to
d
 
 
T
u
le
m
u
s
e
d
 
W
a
rd
, 
J.
, 
S
ch
a
a
l, 
M
.,
 
S
u
lli
va
n
, 
J.
, 
B
o
w
e
n
, 
M
.E
.,
 
E
rd
m
a
n
n
, 
J.
B
.,
 H
o
ja
t,
 M
. 
2
0
0
8
 
T
e
st
id
a
 
Je
ff
e
rs
o
n
i 
sk
a
a
la
 
a
rs
tid
e
 
ja
 
õ
d
e
d
e
 
su
h
tu
m
is
e
 
ko
h
ta
 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
u
sa
ld
u
sv
ä
ä
rs
u
st
 
õ
e
n
d
u
se
 
ü
liõ
p
ila
st
e
 
h
u
lg
a
s.
 
L
is
a
ks
 t
e
st
iti
 n
e
lja
 h
ü
p
o
te
e
si
, 
m
is
 
kä
si
tle
va
d
 
ko
o
st
ö
ö
d
 
m
õ
ju
ta
va
id
 f
a
kt
o
re
id
. 
 H
ü
p
o
te
e
s
 
n
r 
1
: 
N
a
is
te
 
is
ik
su
st
e
va
h
e
lis
te
 
ja
 
so
ts
ia
a
ls
e
te
 
o
sk
u
st
e
 
tõ
tt
u
 
su
h
tu
va
d
 
n
a
is
so
o
st
 
õ
e
n
d
u
se
 
ü
liõ
p
ila
se
d
 
a
m
e
tia
la
d
e
 
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
lt,
 
ku
i 
n
e
n
d
e
 
m
e
e
ss
o
o
st
 k
o
lle
e
g
id
. 
 H
ü
p
o
te
e
s
 
n
r 
2
: 
T
ä
n
u
 
e
lu
ku
ts
e
te
va
h
e
lis
e
le
 
ko
o
st
ö
ö
le
 
ke
sk
e
n
d
u
m
is
e
le
 
õ
p
in
g
u
te
 
kä
ig
u
s,
 
m
u
u
tu
b
 
õ
e
n
d
u
se
 
ü
liõ
p
ila
st
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
õ
p
in
g
u
te
 
kä
ig
u
s 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
ks
. 
 H
ü
p
o
te
e
s
 
n
r 
3
: 
õ
e
n
d
u
se
 
ü
liõ
p
ila
se
d
, 
ke
lle
l 
o
n
 
e
e
ln
e
v 
tö
ö
ko
g
e
m
u
s 
te
rv
is
h
o
iu
s,
 
vä
lje
n
d
a
va
d
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
t 
su
h
tu
m
is
t 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
a
rs
tid
e
g
a
, 
ku
i 
n
e
e
d
, 
ke
lle
l 
e
e
ln
e
v 
tö
ö
ko
g
e
m
u
s 
p
u
u
d
u
b
. 
 H
ü
p
o
te
e
s
 
n
r 
4
: 
K
õ
rg
e
m
 
U
u
ri
ta
va
te
ks
 o
lid
 J
e
ff
e
rs
o
n
 
S
c
h
o
o
l 
o
f 
N
u
ri
s
n
g
 õ
p
p
iv
a
d
 
3
3
3
 (
2
8
4
 n
a
is
so
o
st
 ja
 4
9
 
m
e
e
ss
o
o
st
) 
õ
e
n
d
u
se
 
ü
liõ
p
ila
st
. 
U
u
ri
ta
va
d
 v
a
lit
i 
ko
lm
e
st
 ü
liõ
p
ila
sp
ro
g
ra
m
m
is
t.
 
K
va
n
tit
a
tii
vn
e
, 
a
n
ke
e
tk
ü
si
m
u
st
ik
 
 
Je
ff
e
rs
o
n
i 
sk
a
a
la
 
a
rs
tid
e
 
ja
 
õ
d
e
d
e
 
su
h
tu
m
is
e
 
ko
h
ta
 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
u
sa
ld
u
sv
ä
ä
rn
e
 
ja
 
so
b
ib
 
ka
su
ta
m
is
e
ks
 
õ
e
n
d
u
se
 
ü
liõ
p
ila
st
e
 h
u
lg
a
s.
  
 H
ü
p
o
te
e
s
 n
r.
 1
 l
e
ia
b
 k
in
n
it
u
s
t 
- 
N
a
is
so
o
st
 
ü
liõ
p
ila
st
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
a
rs
tid
e
 
ja
 
õ
d
e
d
e
 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
3
,5
; 
S
D
=
3
,9
),
 
ku
i 
m
e
e
ss
o
o
st
 
ü
liõ
p
ila
st
e
l(
M
=
5
1
,9
; 
S
D
=
6
,3
).
 
 H
ü
p
o
te
e
s
 n
r.
 2
 l
e
id
is
 k
in
n
it
u
s
t 
–
 
S
u
u
re
m
a
 
kl
iin
ili
se
 
ko
g
e
m
u
se
g
a
 
ü
liõ
p
ila
st
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
4
,5
; 
S
D
=
3
,3
),
 
ku
i 
n
e
n
d
e
l, 
ke
s 
a
lle
s 
a
lu
st
a
va
d
(M
=
5
2
,8
; 
S
D
=
4
,4
) 
 H
ü
p
o
te
e
s
 n
r.
 3
 l
e
id
is
 k
in
n
it
u
s
t 
–
 
E
e
ln
e
va
 
tö
ö
ko
g
e
m
u
se
g
a
 
õ
e
n
d
u
se
 ü
liõ
p
ila
st
e
 s
u
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
3
.8
; 
S
D
=
4
,8
),
 
ku
i 
n
e
n
d
e
l, 
ke
lle
l 
tö
ö
ko
g
e
m
u
s 
p
u
u
d
u
b
(M
=
5
2
,5
; 
S
D
=
4
,0
).
 
 H
ü
p
o
te
e
s
 n
r.
 4
 l
e
ia
b
 k
in
n
it
u
s
t 
–
 
B
a
ka
la
u
re
u
se
 
kr
a
a
d
ig
a
 
(m
õ
n
e
lt 
te
is
e
lt 
e
ri
a
la
lt)
 
ü
liõ
p
ila
st
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
a
rs
tid
e
 
ja
 
õ
d
e
d
e
 
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
o
n
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h
a
ri
d
u
s 
e
n
n
e
 
ko
o
li 
vi
ib
 
p
o
si
tii
vs
e
m
a
 
su
h
tu
m
is
e
n
i 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
. 
 
p
o
si
tii
vs
e
m
(M
=
5
3
,9
; 
S
D
=
3
,8
),
 
ku
i 
ke
sk
ko
o
li 
d
ip
lo
m
ig
a
 
ü
liõ
p
ila
st
e
l(
M
=
5
2
.0
; 
S
D
=
4
,6
).
 
 
U
u
ri
m
is
tö
ö
 a
u
to
r(
id
),
 
a
va
ld
a
m
is
e
 a
a
s
ta
 
E
e
s
m
ä
rk
, 
u
u
ri
m
is
k
ü
s
im
u
s
e
d
, 
h
ü
p
o
te
e
s
id
 
U
u
ri
ta
va
d
 
ja
 
va
li
m
 
 
A
n
a
lü
ü
s
im
e
e
to
d
 
 
T
u
le
m
u
s
e
d
 
T
a
yl
o
r,
 C
. 
L
. 
2
0
0
9
 
V
õ
rr
e
ld
a
 a
n
e
st
e
si
o
lo
o
g
id
e
 ja
 
a
n
e
st
e
si
st
id
e
 s
u
h
tu
m
is
t 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 k
o
o
st
ö
ö
ss
e
. 
A
m
e
e
ri
ka
 Ü
h
e
n
d
ri
ik
id
e
 ü
h
e
s 
o
sa
ri
ig
is
 t
ö
ö
ta
va
d
 
a
n
e
st
e
si
o
lo
o
g
id
 (
n
=
3
5
3
) 
ja
 
a
n
e
st
e
si
st
id
 (
n
=
5
0
1
) 
K
va
n
tit
a
tii
vn
e
, 
a
n
ke
e
tk
ü
si
m
u
st
ik
 
S
u
g
u
 
e
i 
m
õ
ju
ta
 
a
n
e
st
e
si
o
lo
o
g
id
e
 
ja
 
a
n
e
st
e
si
st
id
e
 
su
h
tu
m
is
t 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
. 
 T
ö
ö
s
ta
a
ž
i 
ka
sv
a
d
e
s 
a
n
e
st
e
si
st
id
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
a
n
e
st
e
si
o
lo
o
g
id
e
g
a
 h
a
lv
e
n
e
s.
 
 T
ö
ö
s
ta
a
ž
i 
ka
sv
a
d
e
s 
a
n
e
st
e
si
o
lo
o
g
id
e
 
su
h
tu
m
in
e
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
a
n
e
st
e
si
st
id
e
g
a
 
p
a
ra
n
e
s.
 
 K
õ
rg
e
m
 
ü
ld
tu
le
m
u
s
 n
ä
ita
b
, 
e
t 
a
n
e
st
e
si
st
id
e
 
su
h
tu
m
in
e
(M
=
5
5
,7
; 
S
D
=
3
,0
) 
o
m
a
va
h
e
lis
se
 
ko
o
st
ö
ö
ss
e
 
a
n
e
st
e
si
o
lo
o
g
id
e
g
a
(M
=
4
3
,8
; 
S
D
=
6
,4
) 
o
n
 p
o
si
tii
vs
e
m
. 
 T
u
le
m
u
st
e
 
võ
rd
le
m
is
e
l 
n
e
lja
 
a
la
ka
te
g
o
o
ri
a
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Lisa 2. Mõõdiku kinnitatud eesti keelne tõlge 
JEFFERSONI SKAALA ARSTIDE JA õDEDE 
SUHTUMISE KOHTA OMAVAHELISSE KOOSTÖÖSSE 
 
Palun vastake järgmistele küsimustele, tõmmates ringi ümber sobiva numbri. Palun täpsustage oma vastust 
punktiirjoonel. 
 
1. Sugu: (1) mees  (2) naine  2. Vanus: ______ 
 
3. Te olete: 
(1) õde  Palun täpsustage oma haridust: _______________________  
   Spetsialiseerumine/eriala: __________________________. 
 
(2) arst  Palun täpsustage oma eriala: ___________________________. 
 
4. Erialane tööstaaž:________________________ 
 
5. Palun hinnake oma nõustumist või mittenõustumist järgmiste väidetega, tõmmates ring ümber sobiva numbri. 
  
Täiesti 
nõus 
Pige
m 
nõus 
Pigem 
ei 
nõustu 
Üldse 
ei 
nõustu 
1. Õde tuleks pidada pigem arsti koostööpartneriks ja kolleegiks, 
mitte abiliseks. 
4 3 2 1 
2. Õed on välja õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi 
vajadusi ja neile reageerima. 4 3 2 1 
3. Eriala omandamise käigus peaksid arsti- ja õendustudengid 
osalema ühises meeskonnatöös, et mõista üksteise rollijaotust. 4 3 2 1 
4. Õdesid tuleks kaasata nende töötingimusi mõjutavate otsuste 
tegemisse. 4 3 2 1 
5. 
 
Õed vastutavad patsientidele osutatava õendusabiteenuse eest. 4 3 2 1 
6. 
 
Mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad kattuvad 
omavahel. 4 3 2 1 
7. Õed on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja 
psühholoogiliseks nõustamiseks. 4 3 2 1 
8. 
 
Arst peaks olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes. 4 3 2 1 
9. Arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi 
haiglast väljakirjutamise üle. 4 3 2 1 
10. 
 
Õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. 4 3 2 1 
11. Õdesid tuleks nende vastutuse piires kaasata haigla 
tugiteenuseid puudutavate/käsitlevate otsuste tegemisse. 
4 3 2 1 
12. 
 
Õed peaksid samuti vastutama ravi mõju jälgimise eest. 4 3 2 1 
13. Õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui neil tekib 
kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist. 4 3 2 1 
14. 
 
Arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid õdedega. 4 3 2 1 
15. Erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud arstiõppe ja õe 
põhiõppe õppekavasse. 
4 3 2 1 
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